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ВІД АВТОРІВ 


«Якщо хочеш бути сильним — бігай, хочеш бути 
красивим — бігай, хочеш бути розумним — бігай!»— 
такий вислів було висічено на одній із скель в Елладі 
понад 2000 років тому. З тих пір погляд на біг як 
засіб зміцнення здоров’я і фізичного вдосконалення 
людини майже не змінився. В різних країнах світу все 
наполегливіше звучить заклик: «Марафон може бі¬ 
гати кожний! Спробуйте самі!» І багато хто пробує, 
хоча йдеться про дистанцію, яка дорівнює 42 км 195 м. 

39...258..,497...611... Ці зростаючі цифри свідчать про 
те, що від старту до старту збільшується популярність 
Всесоюзного пробігу, який проводиться на честь ака¬ 
деміка С. П. Корольова за ініціативою спортивного 
клубу «Вимпел», громадських організацій підмосков¬ 
ного міста Калінінграда і місцевого клубу любителів 
бігу. 

На старт супермарафону «Реннштайг» (45 та 75 км) 
в 1979 р. в НДР вийшло 6000 чоловіків і жінок. Наростан¬ 
ня бігового буму за рубежем сприяло навіть прове¬ 
денню спеціального сімейного марафону. 

Тільки у США за сезон 1978 р. здійснено понад 
150 забігів на дистанцію, що перевищує 10 000 м, 
у тому числі на 267,8 км за 24 год. Але всякого роду 
ажіотаж навколо будь-яких корисних заходів має, як 
правило, тіньовий бік. Спроби в США і деяких країнах 
Західної Європи надати бігові на довгі і наддовгі 
дистанції великомасштабного і водночас комерцій¬ 
ного характеру закономірно призвели до того, що 
організатори марафонів практично забули головний 
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принцип — оздоровчий, заради якого вони спочатку 
планувалися. Нестача фінансових коштів не дає мож¬ 
ливості організаторам масових забігів потурбуватися 
про безпеку і здоров’я любителів бігу. Більшість учас¬ 
ників виходять на старти марафону без лікарського 
контролю. Ось чому організатори забігів вимагають 
від учасників обов’язкової підписки такого змісту: 
«Я беру участь у цьому змаганні на свій ризик. Я беру 
на себе відповідальність за будь-які травми, які можу 
одержати внаслідок моєї участі в цьому змаганні». 
Проте популярність бігу продовжує зростати, особливо 
серед людей середнього і похилого віку. Для більшості 
учасників забігів на довгі і наддовгі дистанції — учнів, 
студентів, службовців, пенсіонерів — головним чином 
важливий не результат, а задоволення, яке вони одер¬ 
жують від участі в забігах. Такі старти, за даними 
анкетних опитів, дозволяють їм відволікатися від що¬ 
денних турбот, від напруженого життя. Більше того, 
вони вважають забіги на довгі дистанції радикальним 
засобом підтримування доброго фізичного стану. Те, 
що марафон за кордоном привернув до себе більшу 
увагу, ніж усі інші разом узяті види бігу, значною 
мірою пояснюється рядом досліджень, проведених 
у різних медичних центрах. Так, Томас Бесслер, лікар 
однієї із каліфорнійських лікарень і голова Амери¬ 
канської асоціації медиків-любителів бігу підтюпцем, 
стверджує, що кожний, хто добився тренованості, 
завдяки якій можна до кінця пробігти дистанцію 
42 км 195 м, назавжди набуває «імунітету» проти ін¬ 
фаркту міокарда. Як доказ цьому положенню наво¬ 
диться той факт, що ніде в світі не зареєстровано жод¬ 
ного випадку смерті марафонця від інфаркту міокар¬ 
да. У зв’язку з цим прихильники занять бігом поси¬ 
лаються на приклад одного з любителів бігу на дов¬ 
гі дистанції, який у 69-річному віці за 2 роки до смерті 
від раку брав участь у марафоні. Дослідження після 
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смерті показало, що діаметр коронарних артерій 
у нього перевищував нормальний у 2—3 рази. Подібні 
дані одержали також при вивченні функціонального 
стану міокарда у представників африканського пле¬ 
мені масаїв віком від 15 до 50 років. Переганяючи 
гурти худоби, масаї проходять за день по 20 і більше 
кілометрів. Було встановлено, що діаметр коронарних 
артерій у них з кожним десятиріччям життя збіль¬ 
шується, а не звужується, як це дуже часто, на жаль, 
спостерігається в жителів економічно високорозви- 
нутих країн, для яких характерний низький рівень 
рухової діяльності. 

Дослідження, проведені нещодавно вченими НДР, 
показали, що біг на дистанції понад ЗО км не дає 
істотного зростання загальної витривалості або 
аеробних можливостей, функціонального резерву 
міокарда (Б. Неппі§, 1978; 8. Ізгаеі, 1979). Зате існує 
велика загроза ушкодження апарату опори і руху 
і гострого перенапруження серця. Незважаючи на те 
що є повідомлення про успішне завершення забігу 
на 100 км 82-річним учасником (Р. Сіиїх, 1976), ретель¬ 
не і всебічне дослідження наслідків бігу на таку над¬ 
довгу дистанцію свідчить про виражені негативні 
зміни обмінних процесів, гідроіонного стану, показ¬ 
ників крові і кровообіїу, апарату опори і руху (IV. ВиЬІ 
і співавт., 1978). Порушення функціонального стану 
міокарда в цих осіб не зникало навіть через 2 дні 
відпочинку (А. СоІІзЬаІк і співавт., 1978). Проте ра¬ 
ціонально збалансований за тривалістю (обсягом) 
і швидкістю (потужністю) біг дійсно є одним із най¬ 
ефективніших методів боротьби з браком рухової 
активності і підвищення функціональних резервів 
організму. 

За допомогою таких різновидностей бігу, як біг 
на місці, біг у помірному темпі з постійною швид¬ 
кістю, в черіуванні з ходьбою, з прискореннями, у по- 
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вільному темпі (підтюпцем), вирішуються наступні, 
завдання: зміцнення здоров’я, профілактика деяких 
захворювань, включаючи ішемічну хворобу серця, 
гіпертонічну хворобу та ін.; збереження і відновлення 
рухових функцій, загальної працездатності; виховання 
витривалості і розвиток рухових навиків, необхідних 
у повсякденному житті й роботі; виховання звички 
до систематичних занять фізичними вправами як за¬ 
собу організації вільного часу і активного відпочинку; 
продовження творчого довголіття людини. 

Ця книга адресована всім тим, хто займається 
функціональною діагностикою, профілактикою різних 
захворювань, включаючи серцево-судинну систему, 
регламентуванням фізичних навантажень з метою 
оздоровлення і лікування і, звичайно, тим, хто вирішив 
займатися бігом або вже має певний стаж у вико¬ 
ристанні цього засобу вияву свого «я». 

Поряд з посиланнями на деякі праці інших авторів 
ми прагнули представити результати власних нових 
досліджень у галузях лікарського і лікарсько-педаго¬ 
гічного контролю, а також нормування фізичного на¬ 
вантаження, об’єднаних одним принципом — біо¬ 
енергетичним. Найбільшу увагу приділено проблемі 
визначення обсягу і потужності бігового навантажен¬ 
ня в чоловіків і жінок з різними функціональними 
можливостями і фізичною підготовленістю в широ¬ 
кому віковому діапазоні (20—60 років). Дослідження 
по обгрунтуванню оптимальної довжини дистанції 
і швидкості бігу, які дали б виражений оздоровчий 
ефект, завжди актуальні і привертають особливу ува¬ 
гу не тільки і не стільки лікарів, фізіологів, тренерів 
і методистів, скільки широкої громадськості. Всіх їх 
об’єднує почуття занепокоєння з приводу інформації 
про зростаючу захворюваність серцево-судинної си¬ 
стеми в сучасному суспільстві, яку систематично пу¬ 
блікує Всесвітня організація охорони здоров’я. 
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ОЗДОРОВЧИЙ БІГ у СИСТЕМІ ЗАСОБІВ 
НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЇ ПРОФІЛАКТИКИ 
СЕРЦЕВО-СУДИННИХ ЗАХВОРЮВАНЬ 

Серцево-судинні захворювання, фізична 
активність і деякі питання первинної 
профілактики ішемічної хвороби серця 

У високорозвинутих країнах в останні кілька деся¬ 
тиріч помітне різке зростання кількості серцево- 
судинних захворювань. У загальній структурі причин 
смерті серцево-судинні захворювання в 1939 р. ста¬ 
новили 11%, а в 1971 р,—47%. У результаті високої 
захворюваності серцево-судинної системи суспільство 
терпить величезні трудові втрати як через смертність 
від неї, так і через тимчасову непрацездатність та 
інвалідність. Майже 30% випадків інвалідності спри¬ 
чинені серцево-судинними захворюваннями (Є. І. Ча- 
зов, 1976). 

За даними американських авторів, у США на сер¬ 
цево-судинні захворювання страждає близько 25% 
дорослого населення. В зв’язку з цим втрати тільки 
в 1973 р. становили 40 млрд. доларів. Англійські ав¬ 
тори відмічають, що кількість таких захворювань з 1920 
по 1955 р. збільшилась у 70 разів. 

Основною причиною смертності в більшості еко¬ 
номічно розвинутих країнах є ішемічна хвороба серця 
(ІХС), включаючи інфаркт міокарда. Неприхована 
тривога з приводу значного поширення ІХС у цих 
країнах прозвучала в доповіді Виконавчого Комітету 
ВООЗ. «Ішемічна хвороба серця, або коронарна хво¬ 
роба серця,— говориться в ньому,— досягла величез¬ 
ного поширення, уражаючи все більше молодих людей. 
У наступні роки це приведе людство до величезної 
епідемії, якщо ми будемо неспроможні змінити цю 
тенденцію шляхом наполегливих досліджень по з’ясу- 
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ванню причин виникнення та щодо профілактики 
цього захворювання» 1 . 

За даними ВООЗ, у 23 країнах світу смертність 
від ІХС, яка настала у людей віком 35—44 років, 
зросла з 1955 по 1966 р. більш як на 60%, а в людей 
45—64 років —на 16—39%. Найбільше вмирають від 
ІХС у Фінляндії, СІНА, Австралії, Новій Зеландії, 
Північній Ірландії і Канаді. Ріст захворюваності на 
ІХС спостерігається також і в нашій країні. Так, за 
даними ЦСУ, смертність від атеросклерозу коронар¬ 
них судин, грудної жаби та інфаркту міокарда збіль¬ 
шилась з 1960 по 1967 р. на 33,8%. 

Часто першим проявом ІХС є інфаркт міокарда, 
від якого у 25% випадків смерть настає за декілька 
годин, а в 10—15% випадків — протягом перших хви¬ 
лин. Згідно з даними А. Ю. Шешкявичюс (1978), най¬ 
більша летальність серед чоловіків протягом першої 
години спостерігається в групах 20—29 і 30—39 років 
(60%), а у віці 40—49 і 60—69 років вона становить 
40,7%. Через ЗО хв, відповідно до досліджень автора, 
померло 39,5%, через 1 год —44,1%, через 6 год — 
60,7% хворих. 

Найчастіше інфаркт міокарда виникає у людей 
віком 50—59 років. Але і у віці 40—49 і 60—69 років він 
зустрічається досить часто — відповідно 20,7 і 25,2%. 
Як свідчать дані окремих авторів (А. В. Виноградов 
і співавт., 1971), в останні роки значно зросла захво¬ 
рюваність на інфаркт міокарда серед осіб молодого 
віку. Встановлено, що прогноз тривалості життя для 
людей молодшого віку, які перенесли інфаркт міокар¬ 
да, залишається невтішним, оскільки риск смерті 
у них протягом наступних 5 років у ЗО разів більший, 
ніж у їх здорових ровесників. Для осіб середнього 


' Месі. СІіп. N. Аш., 1973, V. 57, N 1. р. 5-46. 
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і похилого віку риск смерті вищий тільки в 5 разів 
(Осііеісі еі аі., 1964). Летальність від інфаркту міокар¬ 
да серед людей у 26—30 років становить 6,4%, у 31— 
35 років — 11,4%, у 36—40 років — 14,1%. 

Епідеміологічні дослідження, проведені в 1972— 
1973 рр. у м. Паневежісі (Литовська РЄР), виявили, 
що якби не було смерті через ІХС, то тривалість життя 
в чоловічій популяції становила б 77,1 замість 67,3 року, 
а в жіночій —81,2 проти 76,6 року, тобто продовжи¬ 
лася б відповідно на 9,8 і 4,6 року. Тоді кількість 
людей, які дожили б до 60 років, збільшилася б на 
2,1%, до 70 років —на 5,6, а до 80 років — на 13,9% 
(А. Берукштіс, 1976). 

Органи охорони здоров’я в нашій країні розробили 
комплексну систему допомоги хворим на інфаркт 
міокарда. Завдяки її здійсненню 80% тих, хто переніс 
цю хворобу, повертаються до трудової діяльності за 
своєю професією. Проте вже тепер зрозуміло, що 
навіть найновітніші методи лікування, будучи дуже 
ефективними для кожного окремого хворого, не мо¬ 
жуть повністю вирішити соціальну проблему охорони 
здоров’я, яка виникла в результаті зростання захво¬ 
рюваності на ІХС. Тому одностайно висловлюється 
думка про необхідність одночасно із створенням но¬ 
вих способів діагностики і лікування терміново роз¬ 
робити заходи щодо первинної профілактики цього 
захворювання. Потреба в первинній профілактиці 
ІХС обумовлюється кількома причинами. По-перше, 
захворюваність і смертність через ІХС та інфаркт міо¬ 
карда зростають рік у рік прискореними темпами, 
а заходи органів охорони здоров’я не дали відчутних 
результатів у жодній країні світу. По-друге, леталь¬ 
ність від інфаркту міокарда в стаціонарі ще досить 
висока і становить майже 30% (В. І. Метелиця, 1976). 
По-третє, раптова смерть через ІХС настає в % випад¬ 
ків не в лікувальних закладах, що виключає можли- 
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вість надати спеціалізовану невідкладну допомогу 
(Т. Зешріе, 1973). 

Слід відзначити, що й дотепер відсутнє чітке уяв¬ 
лення про фактори, які зумовлюють захворювання 
на ІХС. Точку зору на провідну роль тяжкого коро¬ 
нарного атеросклерозу в її патогенезі останнім часом 
було значно порушено і висунуто тезу про мультифак- 
торність виникнення ІХС. Проте це не виключає мож¬ 
ливості профілактики ІХС, оскільки існують пере¬ 
конливі дані про неоднакове поширення цього за¬ 
хворювання в різних географічних зонах, вікових 
групах і серед представників різних національностей. 
Прийнято вважати, що ІХС —результат асоціації пев¬ 
ного способу життя з певними негативними факто¬ 
рами, так званими факторами риску. 

Основні принципи стратегії 
первинної профілактики ІХС 

Первинна профілактика пов’язана із запобіганням 
ІХС в осіб практично здорових, без суб’єктивних 
і об’єктивних ознак захворювання, але з наявністю 
тих чи інших факторів риску. В профілактиці ІХС 
найбільшу значимість мають 5 факторів риску: 1) гі- 
перхолестеринемія; 2) артеріальна гіпертензія; 3) ку¬ 
ріння; 4) надмірна маса; 5) недостатня фізична ак¬ 
тивність. У поширенні й виникненні ІХС важливу 
роль відіграють й інші фактори риску, зокрема, нер¬ 
вово-емоціональне перенапруження, спадковість, по¬ 
рушення толерантності до вуглеводів тощо. Слід вра¬ 
ховувати, що небезпека виникнення ІХС або смерт¬ 
ність через неї при наявності комбінації факторів 
риску підвищуються в 10—11 разів (Р. Н. Ерзіеіп, 1978). 
Оцінюючи прогностичне значення комбінації факторів 
риску щодо виникнення інфаркту міокарда і рапто¬ 
вої смерті, американські дослідники протягом 10 років 
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встановили, що майже 20% чоловіків перебувають на 
вершині кривої риску щодо ІХС, а 30—40%, для яких 
прогноз хоч і кращий, все-таки мають надмірний риск 
захворювання. Цей факт переконує в тому, що серед 
населення необхідно проводити профілактику. 

У ряді економічно розвинутих країн нині вже роз¬ 
роблена стратегія первинної профілактики серцево- 
судинних захворювань. Вона спрямована на: 1) про¬ 
ведення широкомасштабних, тривалих досліджень 
для визначення найефективніших засобів зменшення 
риску виникнення ІХС і смертності через неї; 2) бо¬ 
ротьба з курінням; 3) проведення контролю артері¬ 
альної гіпертензії; 4) поліпшення стану серцево-судин¬ 
ної і дихальної систем за допомогою фізичних вправ. 

Оскільки серед більшості дорослого населення ви- 
сокорозвинутих країн, за даними епідеміологічних 
досліджень, виявлено не один, а поєднання факторів 
риску, то переважна частина профілактичних програм 
передбачає послаблення дії одночасно кількох факто¬ 
рів риску захворювання на ІХС — насамперед змен¬ 
шення вмісту холестерину в крові, рівня артеріального 
тиску і куріння. Слід зауважити, що проведення ба- 
гатофакторної профілактики пов’язане із певними 
організаційно-методичними труднощами. 

Існує думка, що дослідження з багатофакторної 
профілактики не потрібно протиставляти однофактор- 
ним дослідженням, а проводити їх паралельно. Варто 
врахувати, що однофакторна профілактика дає чіткіші 
результати, які дозволяють оцінити значення кожного 
конкретного фактора риску і окремих профілактичних 
заходів. Найпоширенішими стали однофакторні про¬ 
філактичні програми, спрямовані на підвищення рівня 
рухової активності за допомогою фізичних вправ, 
боротьбу з курінням, зниження гіперхолестеринемії 
шляхом дотримання дієти. 

Тепер уже є переконливі дані, які вказують на 
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зв’язок між деякими показниками тренованості і час¬ 
тотою» смерті через ІХС. При аналізі показників не¬ 
достатньої тренованості (ожиріння, тахікардія, зни¬ 
жена життєва ємність легенів) було встановлено, що 
в чоловіків і жінок, які мали одну ознаку, риск смерті 
через ІХС зріс за 12 років більше ніж удвічі, а в тих, 
хто мав їх дві чи три,— більше ніж у 5 разів порівняно 
з особами, які не мали жодної ознаки. За даними 
досліджень, зв’язок між малорухомим способом жит¬ 
тя і риском розвитку ІХС простежується як при на¬ 
явності, так і при відсутності факторів риску, що під¬ 
тверджує концепцію про зв’язок між руховою актив¬ 
ністю кардіо-респіраторної системи і риском розвитку 
ІХС. Багато дослідників пов’язують брак фізичної 
активності з підвищенням риску розвитку ІХС в 1,4— 
4,4 разу. 

Прийнято вважати, що в програмах занять фізич¬ 
ними вправами для здорових людей головна увага 
має зосереджуватись на тренуванні серцево-судинної 
і дихальної систем з метою розвитку аеробних можли¬ 
востей (У. 81ат1ег, 1967) шляхом виконання циклічних 
вправ. Найбільшої популярності з них набув оздо¬ 
ровчий біг. Його тепер розглядають як надійний засіб 
запобігання ішемічній хворобі серця, артеріальній гі¬ 
пертензії та атеросклерозу. 

Оздоровчий біг став особливо популярним у всьому 
світі після виходу книги новозеландського журна¬ 
ліста Гарта Гілмора «Біг заради життя». В ній наве¬ 
дено систему, розроблену відомим тренером Артуром 
Лідьярдом. Дальший розвиток проблеми оздоровчого 
бігу, розробка якої відрізняється від досліджень ін¬ 
ших авторів фундаментальним науковим обгрунту¬ 
ванням, висвітлено в книзі К. Купера «Нова аеробіка». 

Дослідження проблем оздоровчого бігу в нашій 
країні ведеться на основі досягнень сучасної радян¬ 
ської науки. На відміну від зарубіжних досліджень 
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наша оздоровча система розглядає біг як ефективний 
засіб первинної профілактики ІХС і артеріальної гіпер¬ 
тензії тільки в поєднанні з іншими видами фізичних 
вправ, у першу чергу гімнастичними. 

Кровобіг у міокарді як критерій 
ефективності фізичного тренування 
і рівня допустимих щодо коронарного 
резерву енерговитрат 

Ще 10 років тому дослідження метаболізму міо¬ 
карда грунтувалося виключно на визначенні артеріо- 
коронаровенозної різниці субстрата. Тільки останнім 
часом завдяки розробці придатних для клінічних до¬ 
сліджень методів кількісної оцінки міокардіального 
кровообігу стало можливим дійти висновку про ефек¬ 
тивність занять фізичними вправами, в тому числі 
й бігом, з метою оздоровлення. Неоціниме значення 
для превентивної кардіології і спортивної медицини 
має визначення таких показників, як обсяг кровобігу 
і артеріо-венозна різниця за вмістом кисню в міокарді, 
коронарна прохідність і коронаровенозне насичення 
киснем, постачання міокарда киснем і ефективність 
міокардіального кровобігу, споживання міокардом 
кисню. 

Систематичні заняття бігом сприяють у стані спокою 
зниженню міокардіального кровобігу, постачання і 
споживання міокардом кисню. Одночасно з цим змен¬ 
шується споживання міокардом кисню за одне ско¬ 
рочення серця і підвищується ефективність міокар¬ 
діального кровобігу. 

Під час фізичних навантажень, потужність яких 
близька до граничної, об’ємний кровобіг у коронарних 
судинах тренованих людей майже вдвічі менший 
(у середньому 140 мл/хв-100 г міокарда), ніж у не- 
тренованих (260 мл/хв-100 г міокарда). Однаковою 
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мірою це стосується і споживання міокардом кисню 
(20 мл/хв-100 г проти 40 мл/хв-100 г). Підвищена 
потреба міокарда в кисні в нетренованих покриває¬ 
ться при цьому паралельним збільшенням його арте¬ 
ріального постачання. Шо стосується зміни метабо¬ 
лізму, то обмін глюкози, молочної і жирних кислот 
у міокарді нетренованих людей в стані спокою нижчий 
у середньому на 30%, ніж у тренованих, у той же час 
використання міокардіального субстрату в тренова¬ 
них осіб під час навантаження збільшується лише в 
4 рази, а в нетренованих — у 12. 

Слід підкреслити, що тільки в останні роки вдалося 
одержати дані, які свідчать про різницю величини 
міокардіального кровобіїу в тренованих і нетренова¬ 
них людей у стані відносного м’язового спокою 
(близько 80 мл/хв-100 г). Під час фізичного наван¬ 
таження також простежуються значні відмінності між 
тренованими і нетренованими людьми як стосовно 
міокардіального кровобіїу (130 мл/хв-100 г проти 
260 мл) і споживання міокардом кисню (18,0 мл/хв ■ 
100 г проти 37 мл), так і метаболізму міокарда. 

Отже, є певні особливості регуляції міокардіаль¬ 
ного кровобігу в тренованих людей порівняно із 
здоровими нетренованими. 

Величина об’ємного кровобігу в міокарді у спокої 
і під час фізичного навантаження коливається у ве¬ 
ликому діапазоні — від 40 до 350 мл/хв-100 г—і пе¬ 
ребуває в лінійній залежності від споживання міо¬ 
кардом кисню, яке змінюється в межах 5—50 мл/хв- 
100 г. Зв’язок між цими параметрами настільки 
тісний, що у понад 95% випадків величина міокарді¬ 
ального кровобігу визначається потребою міокарда 
в кисні. Вплив інших факторів на величину об’ємного 
кровобігу, як, наприклад, рівень рН, парціальний тиск 
СОг, кальційовий насос, або перфузійний тиск (се¬ 
редній діастолічний тиск в аорті), досить незначний. 
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Безсумнівною в цьому зв’язку є залежність величини 
міокардіального кровобігу від споживання міокардом 
кисню. Цей факт підтверджується виразністю і спря¬ 
мованістю змін кровобігу під впливом гострої арте¬ 
ріальної гіпоксії (зниження вмісту кисню в артеріаль¬ 
ній крові при постійному його споживанні), після вну¬ 
трішньовенного введення дипіридамола тренованим 
людям (значне збільшення кровобігу при постійному 
споживанні Ог) або підвищеного споживання міокар¬ 
дом Ог у нетренованих людей і внаслідок розвитку 
стану тренованості (зниження потреби міокарда в Ог). 
Зворотний зв’язок, тобто залежність споживання міо¬ 
кардом кисню від міокардіального кровобігу, виявляє¬ 
ться тільки при значних патофізіологічних порушен¬ 
нях. Це може бути, наприклад, при значному падінні 
кровобігу внаслідок коронаросклерозу, надмірно під¬ 
вищеному споживанні міокардом Ог, ураженні його 
ревматичним процесом, під впливом наркозу, а також 
при серцевій недостатності. Коли настає дефіцит 
кисню, то завжди відбувається вірогідне збільшення 
кровобігу при незмінному споживанні Ог міокардом. 
Його приріст визначається рівнем падіння вмісту кис¬ 
ню в артеріальній крові, меншою мірою —рівнем 
зниження парціального тиску артеріального Ог. 

Зниження міокардіального кровобігу під впливом 
фізичних тренувань є фізіологічним тільки за умови 
одночасного спаду споживання міокардом кисню. 
При цьому варто зазначити, що об’ємні величини 
кровобігу можуть коливатися від +300% до —50% 
значень, яких досягають нетреновані здорові люди 
в стані м’язового спокою. Тому його регуляція забез¬ 
печується майже виключно за рахунок збільшення 
кровобігу. Цей феномен стає зрозумілим тільки в зв’яз¬ 
ку із споживанням міокардом кисню. Його підвищен¬ 
ня в принципі компенсується не тільки за рахунок 
зростання кровобігу, але й збільшеної екстракції кис- 
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ню із коронаровенозної крові. Проте цей додатковий 
резервуар кисню не такий уже великий, бо навіть 
у спокої вміст О 2 у коронаровенозній крові низький, 
а парціальний тиск кисню в ній належить до величин, 
що найбільше контролюються в організмі. Звідси 
регуляція міокардіального кровобіїу відбувається не 
за рахунок парціального тиску кисню в коронаро¬ 
венозній крові або вмісту О 2 . Значення цієї величини 
визначається багатьма додатковими факторами, зав¬ 
дання яких полягає в тому, щоб удержати об’ємний 
кровобіг на стабільному рівні. Зниження його до 
критичних величин загрожує розвитком морфоло¬ 
гічних змін. 

Хоч і нема можливості кількісно оцінити миттєві 
реакції об’ємного кровобігу, все-таки не можна роз¬ 
глядати- гіпоксію міокарда як механізм адаптації міо¬ 
кардіального кровобігу до споживання кисню під час 
навантаження. Максимальна величина міокардіаль¬ 
ного кровобіїу під час фізичних навантажень, близь¬ 
ких до граничних щодо потужності, у тренованих 
людей може підвищуватися до 250 мл/хв-100 г, 
а в нетренованих — до 400 мл/хв-100 г. Постачання 
киснем серцевого м’яза в стані спокою і під час фізич¬ 
ного навантаження у тренованої людини виражено 
менше порівняно з нетренованою. Це є наслідком роз¬ 
витку тренуючого ефекту (Н. КеігкЗеІІ, 1952). Зниження 
рухової активності людини супроводжується підви¬ 
щенням споживання міокардом кисню в спокої і особ¬ 
ливо під час фізичного навантаження. Враховуючи 
високовірогідну відмінність між тренованими і не- 
тренованими людьми, дуже важко говорити про не¬ 
тренованих як про абсолютно здорових. 

Зниження споживання Ог тренованим серцем 
у спокої і під час фізичного навантаження пояснює¬ 
ться не лише зниженням так званої зовнішньої роботи 
серця. Тиск і хвилинний об’єм серця у тренованих 
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людей перебувають на рівні нетренованих, оскільки 
ударний об’єм крові у тренованих більший, а частота 
серцевих скорочень менша. Тому великого значення 
набувають відмінності у «внутрішній» роботі серця, 
тобто в розвитку і підтриманні напруження міокарда. 
Швидкість підвищення тиску в лівому шлуночку під 
час фізичного навантаження добре тренованих людей 
нижча, ніж у здорових нетренованих осіб (Н. Коєкатт 
еІ аі., 1972). Серед гемодинамічних детермінант міо- 
кардіального споживання кисню зниження макси¬ 
мальної швидкості підвищення лівошлуночкового 
тиску найбільшою мірою пов’язано зі зменшенням 
енерговитрат на розвиток напруження в періоді пе- 
редзігнання. Навіть в екстремальних умовах макси¬ 
мально використовується лише 70% загальної енерге¬ 
тичної потреби міокарда. Проте це тільки частково 
пояснює відмінності в споживанні Ог серцевим м’язом. 
При фізичному навантаженні, що дорівнює 65% мак¬ 
симального поглинання кисню (МПК), у тренованих 
людей міокард споживає менше Ог, ніж у нетренова¬ 
них. Цей феномен може свідчити про кращу утилі¬ 
зацію багатих на енергію фосфатів у міокарді трено¬ 
ваних. 

Різниця проявляється ще виразніше, якщо потребу 
серцевого м’яза в кисні на 100 г міокарда віднести 
на одне скорочення серця. Під час навантаження 
у нетренованих ця величина збільшується майже на 
40%, а в тренованих вона не змінюється або має 
тенденцію до швидкого повернення у вихідний рівень. 
Це означає, що у тренованих людей міокард під час 
фізичного навантаження не споживає за цикл роботи 
серця додаткової кількості кисню. У нетренованих 
навпаки — при фізичному навантаженні додатково 
споживається значна кількість кисню. Можна при¬ 
пустити, що це обумовлено надмірною симпатичною 
імпульсацією. 
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Хоча катетеризація серця і радіоактивні індикато¬ 
ри дають виключно цінну інформацію про коронар¬ 
ний кровобіг, але їх використання в спортивній меди¬ 
цині і взагалі в лікарській практиці значно обмежене 
через причини методичного, етичного і економічного 
характеру. У зв’язку з цим виникла необхідність по¬ 
шуку методів дослідження, які за результатами, одер¬ 
жаними в спокої, дали б можливість адекватно оці¬ 
нити стан серця і прогнозувати його реакцію на дина¬ 
мічні тести і різноманітний рівень рухової активності. 
З появою теоретичних і експериментальних досліджень, 
які свідчать про можливість оцінювати адекватність 
субендокардіальної перфузії без застосування інди¬ 
каторів і коронарографії (С. ВискЬег§ є! а1„ 1972), 
відкрились нові шляхи визначення цього найважли¬ 
вішого показника гемодинаміки (Р. РЬіІірз еі аі., 1975), 
в тому числі і з застосуванням неінвазивної техніки 
(С. А. Душанін і співавт., 1978). Було встановлено, 
що кровобіг у міокарді суттєво залежить від аорталь¬ 
ного діастолічного тиску, кінцевого діастолічного тиску 
в лівому шлуночку і тривалості його діастоли. Якщо 
врахувати ці фактори в співвідношенні тиск — час, 
то останній може використовуватися для оцінки діа¬ 
столічного субендокардіального кровобігу. Однак до¬ 
статність даної кількості крові може бути визначена 
тільки в тому випадку, коли вона буде співвіднесена 
з потребою міокарда в кисні за той самий час, який 
відображається відношенням тиск — час у систолі лі¬ 
вого шлуночка (СПТЧ). Тому відношення діастолічного 
показника тиск — час (ДПТЧ) до систолічного як прояв 
більшості факторів, що впливають на постачання 
і споживання кисню, точно визначає достатність по- 
ступання кисню до всього міокарда (С. ВискЬег^ еі аі., 
1972). 

Таким чином, обчислення відношення діастоліч¬ 
ного тиску в часі до середнього артеріального тиску 
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в часі дозволяє навести результат у вигляді індексу 
життєздатності міокарда (ІЖМ): 

(ДАТ - КДТ) • Д 

їжм- „ , 

АТ П О ’ 


де ДАТ — діастолічний артеріальний тиск за Корот- 
ковим; САТ — середній артеріальний тиск (ДАТ + 
+'/з пульсового); Д —тривалість діастоли або відстань 
від початку аортального компонента II тону на фКГ 
до кінця хвилі «а» на апекскардіограмі (АКГ); ПЗ — 
період зігнання лівого шлуночка або відстань від точки 
«Е» на АКГ до початку II тону на фКГ; КДТ — кінце¬ 
вий діастолічний тиск у лівому шлуночку, який ви¬ 
значається неінвазивним шляхом (С. А. Душанін, 1977) 
за формулою: 

а 100 

КДТ - 1,03 • «а»% — 9,0 мм рт. ст.', де «а» , 

при цьому хвиля «а» вимірюється в мм від початку 
підйому до її вершини; аЕ вимірюється від початку 
підйому систолічної хвилі АКГ до її вершини в точ¬ 
ці «Е» (рис. 1). 

АКГ за допомогою датчика будь-якої конструкції 
реєструють у положенні лежачи на лівому боці у місці 
найкращої пальпації лівого шлуночка при вільному 
диханні. 

Відсутність прямої залежності ІЖМ від інших по¬ 
казників гемодинаміки робить його дуже цінним для 
діагностики функціонального стану міокарда. За до¬ 
помогою методу мікросфер недавно було показано, 
що зменшення ІЖМ відбувається паралельно із зни¬ 
женням кровобігу в міокарді, особливо в його суб- 

1 За Міжнародною системою одиниць (СІ) артеріальний тиск вимірюється 
у кПа, 1 мм рт. ст. дорівнює 0,1333 кПа. 
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ЕКГ 




Рис.І. Методика вимірювання 
(за апекскардіограмою) відносної 
амплітуди хвилі «а», періоду зігнання 
і діастоли лівого шлуночка, 
необхідних для розрахунку індексу 
життєздатності міокарда 


АКГ 


ендокардіальнш частині 
(С. ВискЬег§ еі аі., 1972). 
Підтвердженням високої 
чутливості ІЖМ є дані про 
те, що момент досягнення 
мінімальної величини ІЖМ 
випереджує початок стено¬ 
кардії або співпадає з ним 
(Б. Киззеї, К. Ваісоп, 1978). 
Значний інтерес при цьому 
становлять характер і сту¬ 
пінь зв’язку між ефектив¬ 
ністю субендокардіально- 
го кровобігу, який оцінює¬ 
ться за ІЖМ у стані від¬ 
носного м’язового спокою, 
і загальною фізичною пра¬ 
цездатністю на рівні порога 
толерантності до навантаження. З цією метою об¬ 
стежено 266 чоловік у віці від 40 до 68 років, серед 
яких було 112 хворих на ІХС, 116 —на гіпертонічну 
хворобу (першої стадії —74, другої —42) і 38 практично 
здорових людей. Дослідження серцево-судинної систе¬ 
ми в умовах спокою включали ЕКГ у 13 відведеннях, 
у тому числі і Узк, полікардіографію з фазовим аналі¬ 
зом систоли лівого шлуночка за Зсіїиііг - ВІитЬег^ег - 
НоПсіаск і апекскардіографію. ЕКГ і механокардіо- 
грами реєструвалися на 8-канальному поліграфі «Мін- 
гограф-81» або 6-канальному 6НЕК-4 при швидкості 
руху паперу 50 мм/с. Ефективність субендокардіаль- 
ного кровобігу оцінювалась до початку велоергомет- 
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ричного тесту за допомогою описаної вище неінвазив- 
ної техніки з визначенням ІЖМ. 

Для визначення фізичної працездатності прово¬ 
дили серію переривистих, ступінчасто зростаючих за 
потужністю навантажень до рівня толерантності на 
велоергометрі ВЕД-3 у положенні сидячи. Реєстрували 
ЕКГ у 6 грудних відведеннях, вимірювали АД за Ко- 
ротковим і рівень споживання кисню за допомогою 
газоаналізатора відкритого типу Спіроліт-2 під час на¬ 
вантаження і на 1, 3, 5 і 10-й хвилинах відпочинку. 

Велоергометричне навантаження для хворих ста¬ 
новило послідовно 20, 35, 50 і 75% належного макси¬ 
мального поглинання кисню (НМПК), а для здоро¬ 
вих—відповідно 40, 60, 75 і 100% НМПК. Величини 
НМПК для певного віку, статі і маси тіла розрахо¬ 
вувались за формулою уоп ОоЬеІп (1967) з використан¬ 
ням даних графіка ЗЬерЬагсІ (1969) або таблиць, за¬ 
пропонованих Б. П. Преварським (1978). За даними 
оцінки відчуттів, пульсу і дихання, системного АД 
і ЕКГ визначався момент припинення тесту. 

Заключним етапом обстеження хворих на ІХС 
були зондування правих і лівих відділів серця, вен- 
грикулографія і селективна коронарографія обох ко¬ 
ронарних артерій за Іибкіпз - Ашріаіг. Ступінь їх об¬ 
структивного ураження оцінювалась в балах за такими 
критеріями: при відсутності ураження —0; при зву¬ 
женні отвору до 25% — 1, до 50% — 2, до 75% — З, 
до 90% — 4, повна оклюзія оцінювалась у 5 балів. 
Для сумарної характеристики використовували індекс 
обструктивного враження, який являв собою суму 
ступенів ураження кожної коронарної артерії. Одержа¬ 
ні результати опрацьовані методами варіаційної ста¬ 
тистики і рангової кореляції за Бреагтап - Вгаип. 

При аналізі одержаних даних встановлено (табл. 1), 
що зміни систолічного і діастолічного АТ в міру зро¬ 
стання тяжкості стенокардії мають вірогідний харак- 
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Таблиця 1. Клінічна і гемодинамічна характеристики обстежуваних осіб 
(М± т) 


Група обстежуваних 

Кількість 

обстежу¬ 

ваних 

АТ, мм 

рт. ст. 


систоліч¬ 

ний 

діастоліч- 

ний 

Контрольна — здорові люди 

38 

125 ± 6,2 

73 ± 5,1 

Стенокардія і зміни ЕКГ при на¬ 
вантаженні, що становить 60- 
75% НМПК 

31 

136 ± 14,6* 

81 ± 5,3* 

Стенокардія і зміни ЕКГ при на¬ 
вантаженні, що становить 40— 
59% НМПК 

28 

142 ± 11,2* 

76 ± 8,9* 

Стенокардія і зміни ЕКГ при на¬ 
вантаженні, шо становить 25— 
39% НМПК 

32 

139 ± 16,8* 

87 ± 9,4* 

Стенокардія спокою і зміни ЕКГ 
при навантаженні, що становить 
менше 25% НМПК 

21 

155 ± 12,6* 

88 ± 9,7* 

Гіпертонічна хвороба І стадії і змі¬ 
ни на ЕКГ при навантаженні, що 
Становить 60—75% НМПК 

74 

157 ± 8,5* 

90 ± 6,4* 

Гіпертонічна хвороба II стадії і 
зміни ЕКГ при навантаженні, що 
становить 40-59% НМПК 

42 

169 ± 11,4 

95 ± 5,5 


* Статистично невірогідні відмінності по відношенню до попередньої 
групи обстежуваних (Р> 0,05) 


тер. У той же час простежується чітко виражений 
паралелізм між тяжкістю захворювання і величиною 
кінцевого діастолічного тиску в лівому шлуночку, 
який вірогідно збільшувався з 12,1 ± 1,6 мм рт. ст. у групі 
хворих на стенокардію і зі змінами ЕКГ при фізичному 
навантаженні, що дорівнює 60—75% ММПК, до 23,8 + 
±1,8 мм рт. ст. у хворих на стенокардію в стані спокою 
і зі змінами ЕКГ при навантаженні, що становить 
менше ніж 25% від НМПК. Одночасно з цим зміни 
ІЖМ, який відображає адекватність субендокардіаль- 
ного кровобіїу, відповідали тяжкості клінічних і гемо- 
динамічних проявів ІХС у всіх групах хворих на сте¬ 
нокардію. Найбільші його величини виявлено у хворих 
на стенокардію напруження і зі змінами ЕКГ при 
фізичному навантаженні, що дорівнює 60—75% НМПК. 
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кдт, 

мм рт. ст. 

сптч 

ДПТЧ 


Поріг толерантності до 
фізичного навантаження, 

% мпк 




Я 

фактичний 

очікуваний 

4.2 ±0.8 

12,2 ± 1,6 

24,8 ±2,8 
21,6 ±5,6 

52,5 ±4.1 
33,7 ± 3,4 

1,85 ± 0,3 
1,32 ± 0,1 

82.6 ± 5,2 

69.7 ± 5,1 

85.3 ± 4,9 

66.4 ± 4,3 

16,6 ±2,5 

25,9 ± 3,7 

30,8 ±2,1 

1,24 ± 0,1 

52,1 ±4,6 

53,4 ± 3,9 

20.3 ± 2,8 

29,6 ±4,4 

26,8 ± 5.9 

0,83 ± 0,1 

33,6 ± 3,7 

34,4 ± 3,5 

23,8 ± 1,8 

32,8 ± 5,6 

20,7 ± 4,9 

0,68 ± 0,1 

19,6 ±3,4 

18,8 ± 3,1 

12,8 ± 1,7 

22,7 ± 3,5 

31,6 ±4.5 

1,4 ± 0.3 

68,8 ± 8,3 

70,6 ± 6,9 

16,6 ± 3,6 

27,2 ±4,1 

30,2 ± 3,4 

1,16 ± 0,4 

48,7 ± 6,6 

52,5 ± 5,9 


У середньому по групі ІХС він становив 1,32. Най¬ 
менша його величина, що дорівнює 0,68 ±0,1, була ви¬ 
явлена в групі хворих на стенокардію в стані спокою 
і зі змінами ЕКГ при навантаженні менше ніж 25% 
НМПК. При структурному аналізі причин зниження 
ІЖМ встановлено, що воно відбувалося як за рахунок 
спаду діастолічного показника тиск —час від 33,7 ± 
±3,4 до 20,7 ±4,1, так і завдяки збільшенню систо¬ 
лічного показника тиск —час із 21,6 ±5,6 до 32,8 ± 
±5,6. Тут виявився помітний зв’язок між ІЖМ і по¬ 
рогом толерантності до фізичного навантаження, 
оскільки чим меншим був ІЖМ, тим раніше наставав 
момент припинення велоергометричного тесту. Так, 
коли ІЖМ дорівнював у середньому 1,32 і 1,24, то 
поріг толерантності становив відповідно 69,7 ±5,1 
і 52,1 ±4,6% НМПК, а в групі хворих на стенокардію 
при ІЖМ 0,83 і 0,68 він вірогідно знизився до 33,6 ± 
±3,7 і 19,6 ±3,4% НМПК. В осіб, хворих на гіперто- 
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нічну хворобу II стадії, вищі рівні систолічного і ді- 
астолічного АТ порівняно з хворими на гіпертонічну 
хворобу І стадії поєднувалися з вірогідно збільшеним 
кінцевим діастолічним тиском у лівому шлуночку до 
16,6 ±3,6 мм рт. ст. і систолічним показником тиск — 
час. Одночасно з цим ефективність ендокардіального 
кровобіїу і поріг толерантності до фізичного наван¬ 
таження в них виявились вірогідно нижчими, ніж у 
хворих на гіпертонічну хворобу І стадії. Як видно 
з наведених у табл. 1 даних, КДТ у лівому шлуночку, 
систолічний і діастолічний показники тиск —час, 
ІЖМ і поріг толерантності до фізичного навантажен¬ 
ня в групі здорових людей суттєво відрізнялися від 
величин, одержаних при обстеженні хворих на стено¬ 
кардію, а також на гіпертонічну хворобу. 

Відомо, що найвагомішим критерієм аеробної пра¬ 
цездатності є величина МПК. Проте тільки в певної 
кількості здорових нетренованих осіб і хворих через 
знижені резерви і особливості основного захворю¬ 
вання або тяжкість загального стану можна довести 
ергометричний тест до субмаксимального рівня на¬ 
вантаження і визначити очікуване МПК номограмним 
способом (Р. Азігаші, ]. КуЬтіп§, 1954). У більшості ж 
випадків величина фізичної працездатності (фП) ви¬ 
значається методом екстраполяції результатів двох 
етапів тесту з навантаженнями меншої, ніж субмакси¬ 
мальна, потужності. Точно кажучи, йдеться про одер¬ 
жання інформації тільки щодо рівня порога фП або 
обмеженого появою симптомів МПК, що свідчить про 
неадекватність навантаження. При продовженні тесту 
таке навантаження погано переноситься і навіть стає 
небезпечним для життя. За нашими даними, це пояс¬ 
нюється наявністю субендокардіяльної ішемії внаслідок 
порушеного співвідношення ДПТЧ —СПТЧ. У хворих 
цих категорій у міру зниження ІЖМ закономірно 
відбувалося одночасне зниження порога толерант- 
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ності до фізичного навантаження (див. табл. 1). За 
допомогою методу рангової кореляції встановлено 
тісний і вірогідний зв’язок між ІЖМ і обмеженим 
появою симптомів МПК. Коефіцієнт парної кореля¬ 
ції між ними, що дорівнює 0,946, дозволяє згідно 
з вимогами теорії тестів надійно розраховувати за 
допомогою ІЖМ очікуваний рівень допустимого щодо 
коронарного резерву фізичного навантаження. Його 
зв’язок з рівнем енерговитрат на порозі толерантності 
до фізичного навантаження описують таким рівнян¬ 
ням регресії: 

поріг толерантності в % НМПК — 52 • ІЖМ — 12. 

Для експрес-оцінілі ступеня порушення субендо- 
кардіального кровобіїу, очікуваного порога толерант¬ 
ності до фізичного навантаження, допустимого щодо 
коронарного резерву рівня енерговитрат і пульсу за 
ІЖМ складено діагностичну таблицю (табл. 2). 

При порівняльному аналізі результатів велоерго- 
метричного тесту і розрахункових даних за ІЖМ не 
одержано статистично вірогідних відмінностей (див. 
табл. 1) між величинами фактично досягнутого і очі¬ 
куваного порога толерантності до фізичного наванта¬ 
ження в процентах від НМПК (Р>0,05). За даними 
факторного аналізу встановлено, що головними при¬ 
чинами спаду ефективності субендокардіального кро¬ 
вобіїу в обстежуваних осіб є підйом кінцевого діа- 
столічного тиску в лівому шлуночку і вкорочення його 
діастоли та їх поєднання із зростанням середнього 
АТ і подовженням лівошлуночкового зігнання. 

Значний інтерес мають дані, одержані при співстав- 
ленні результатів селективної коронарографії і оцінки 
адекватності субендокардіальної перфузії за ІЖМ. За 
допомогою коронарографії виявлено, що ефективність 
субендокардіального кровобіїу в хворих (16 чоловік) 
з нормальними вінцевими судинами, але з вираже- 


25 



Таблиця 2. Визначення ступеня порушення субендокардіального кровобігу, 
порога толерантності до фізичного навантаження, допустимого 
щодо коронарного резерву рівня енерговитрат і пульсу за ІЖМ 


ІЖМ 

Ступінь ішемії 
міокарда 

Поріг 
толерант¬ 
ності до 
фізичного 
наванта¬ 
ження, 

% НМПК 

Границя 

енерго¬ 

витрат, 

ккал/хв 1 

Максимально 
допустимий 
пульс, хв 

1,5 і 

Ефективний субендо- 

Понад 70 

Понад 10,0 

220 мінус вік 

більше 

кардіальний кровобіг 



у роках 

1,49 

Ішемія міокарда 

70 

5,0-10,0 

220 мінус вік 

1,48 

помірна 

68 


у роках 

1,44 


64 



1,42 


62 



1,40 


60 

5,0-10,0 


1,30 


55 


170 мінус вік 

1,20 


50 


у роках 

1,10 


45 



1,00 


40 



0,9 

Ішемія міокарда 

35 

2,6-4,9 

100-119 

0,8 

виражена 

зо 



0,7 


25 



0,6 


20 



0,5 


15 



0,4 

Інфаркт міокарда 

14 

2,6 і менше 

До 100 

і мен- 


і менше 



ше 






1 За Міжнародною системою одиниць (СІ) енергія вимірюється у кДж. 
1 ккал дорівнює 4,1868 кДж. 


ними клінічними ознаками ІХС була істотно зниже¬ 
ною, тобто мала місце ішемія міокарда. ІЖМ у цих 
хворих коливався від 0,74 до 0,98 проти нормального 
1,5 і більше. Виявлений при статистичному аналізі 
зв’язок між індексом обструктивного ураження коро¬ 
нарних артерій і ІЖМ (коефіцієнт валідності становив 
0,902) свідчить про те, що ступінь тяжкості проявів 
ІХС визначається не тільки об’ємом загального міо- 
кардіального кровобігу, але й у значній мірі ефектив¬ 
ністю його субендокардіальної частини. 

ІЖМ у групі здорових нетренованих осіб віком 
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20—29 років дорівнював у середньому 1,73 ±0,12, у ЗО— 
39 років—1,68±0,07, у 40—49 —1,54±0,04, у 50—59 — 
1,47 ±0,06 і в 60—69 років —1,46 ±0,06. Ці показники 
свідчили про адекватну субендокардіальну перфузію. 
В них очікуваний рівень енерговитрат при велоерго- 
метричному тесті до «відказу» співпадав з досягнен¬ 
ням максимально допустимої для тестового наванта¬ 
ження частоти серцевих скорочень, яка визначалась 
за відомою формулою: 220 ударів мінус вік у роках. 
Цей момент розцінювався як поріг толерантності до 
фізичного навантаження для здорових людей, а, отже, 
й для припинення тесту. 

Таким чином, ефективність субендокардіяльного 
кровобігу в спокої визначає в значній мірі допустимий 
щодо коронарного резерву рівень енерговитрат, що 
відображається прямою тісною залежністю між ІЖМ 
і порогом толерантності до фізичного навантаження. 

Визначення допустимого щодо коронарного резер¬ 
ву рівня енерговитрат (порога толерантності до фізич¬ 
ного навантаження) за допомогою ІЖМ дає можли¬ 
вість розробляти суворо індивідуалізовані за спря¬ 
муванням впливу і метаболічною «вартістю» рухові 
режими для комплексних програм первинної і вто-' 
ринної профілактики ІХС, артеріальної гіпертензії 
та ін. 

ПОКАЗАННЯ І ПРОТИПОКАЗАННЯ 
ДО ЗАНЯТЬ ОЗДОРОВЧИМ БІГОМ 

Невід’ємною умовою занять бігом є відповідність 
потужності і тривалості бігового навантаження стану 
здоров’я і фізичній підготовленості людини. Практич¬ 
ний досвід і дані функціональних досліджень показу¬ 
ють, що недодержання цієї вимоги може стати при¬ 
чиною як ушкоджуючого впливу фізичних наванта¬ 
жень і розвитку серйозних ускладнень, коли потуж- 
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ність бігового навантаження перевищує функціональ¬ 
ні можливості організму, так і причиною відсутності 
необхідного тренувального ефекту, якщо обсяг та 
інтенсивність навантаження недостатні. Тому при¬ 
значення і дозування оздоровчого бііу передбачають 
всебічне клінічне обстеження, визначення функціо¬ 
нальних можливостей найважливіших систем орга¬ 
нізму і фізичної підготовленості. 

Нині установлено, що до занять оздоровчим бігом 
можна допускати не тільки практично здорових лю¬ 
дей. Початкові стадії захворювань, у тому числі й сер- 
: цево-судинної системи, не є протипоказанням до 
занять. Навпаки, при суворому дозуванні бігового на¬ 
вантаження і постійному лікарсько-педагогічному 
контролі біг може не тільки поліпшити стан здоров’я, 
а й забезпечити зворотний розвиток захворювання 
аж до повного видужання. Разом з тим констатація 
такого висновку вимагає від лікаря найретельнішого 
обліку всіх факторів, які можуть або обгрунтувати 
допуск до занять бігом, або, навпаки, заборонити цей 
вид оздоровчого тренування. Слід враховувати, що 
біг — один із наймоіутніших впливів на організм лю¬ 
дини, які пред’являють великі вимоги до серцево- 
судинної, дихальної, центральної нервової систем, 
обмінних процесів тощо. Практика засвідчує, що часто 
бажаючі займатися фізичними вправами приховують 
від лікаря відомості про важкі захворювання, на які 
вони нещодавно хворіли, про зміни в самопочутті 
або про наявність захворювань, які з різних причин 
не були виявлені лікарем при обстеженні. Такі ситу¬ 
ації навіть за умови правильного дозування бігового 
навантаження призводять до небажаних наслідків. 
Ще небезпечнішим є форсування тренувального про¬ 
цесу, яке може навіть в абсолютно здорової людини 
спричинитися до гострих чи хронічних переванта¬ 
жень серцево-судинної системи. 
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Несприятливі наслідки можуть бути пов’язані з на¬ 
явністю осередків хронічної інфекції, які під впливом 
фізичних навантажень провокують розвиток захворю¬ 
вання з прихованим перебігом, наприклад, інтерсти- 
ціальний міокардит та інші. Описано катастрофічні 
результати на дистанції внаслідок хронічної інтокси¬ 
кації нікотином і алкоголем. 

Питання про можливість розвитку негативних на¬ 
слідків захворювань, які виникли задовго до початку 
занять фізичними вправами і спортом, важливе ще 
й тому, що використання засобів фізичної культури 
в останні роки набуло великого поширення не тільки 
серед молоді, але й серед людей середнього і похилого 
віку. Результати досліджень свідчать про значне зни¬ 
ження компенсаторно-пристосовних механізмів ста¬ 
ріючого організму, яке найрізкіше проявляється в умо¬ 
вах фізичних навантажень. Це потребує обережного 
призначення бігового навантаження особам похилого 
віку, особливо якщо в анамнезі відсутні дані про за¬ 
няття фізичною культурою і спортом у молоді чи 
зрілі роки. 

Особи, які бажають займатися бігом, повинні про¬ 
йти ретельне медичне обстеження, що включає збір 
анамнестичних даних, зовнішній огляд, дослідження 
внутрішніх органів, лабораторні дослідження. При 
необхідності вдаються до консультацій лікарів-спе- 
ціалістів. Людям старше 40 років і тим, хто скаржиться 
на біль в ділянці серця, потрібно обов’язково зробити 
електрокардіограму і визначити ефективність суб- 
ендокардіального кровобіїу за ІЖМ. 

Значення ІЖМ, які дорівнюють 1,5 і більше, свід¬ 
чать про високу ефективність коронарного кровобігу 
(див. табл. 2) і відсутність щодо коронарного резерву 
обмежень до занять бігом. Величини ІЖМ у межах 
від 1,0 до 1,4 є доказом відносно вираженої ішемії 
міокарда і зниження рівня допустимих енерговитрат 
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до 5—10 ккал/хв, що не може бути протипоказанням 
до занять бігом, але потребує обережного дозування 
навантаження і постійного лікарсько-педагогічного 
контролю. Прямим протипоказанням до занять бігом 
є величини ІЖМ від 0,9 і нижче, бо вони вказують 
на виражену ішемію міокарда і різке зниження ін¬ 
ших функціональних показників. При такому стані 
потрібні термінове втручання лікаря і поліпшення 
коронарного кровобігу за допомогою медикаментоз¬ 
них засобів і ЛфК. 

Отже, комплексне клінічне дослідження в поєд¬ 
нанні з інструментальними методами дає можли¬ 
вість лікареві зробити висновок про стан здоров’я 
обстежуваного. Виявлені при цьому ті чи інші захво¬ 
рювання і відхилення є абсолютними або відносними 
протипоказаннями до занять бігом. 

До абсолютних протипоказань належать такі: клі¬ 
нічно виражена недостатність кровобігу; загострення 
хронічної коронарної недостатності; величини ІЖМ 
у межах 0,9 і менше; інфаркт міокарда давністю 
менше 12 місяців; аневризма серця і аорти; загроза 
кровотеч (кавернозна форма туберкульозу легень, 
виразка шлунку і 12-палої кишки з кровотечею в 
анамнезі, цирози печінки); органічні і функціональні 
захворювання нервової системи з порушеннями її 
функцій; захворювання крові, включаючи анемії (ге¬ 
моглобін—менше 60%); злоякісні новоутворення; 
жовчнокам’яна і нирковокам’яна хвороби з частими 
больовими приступами; гострі запальні захворювання 
нирок; міокардити будь-якої етіології; більшість по¬ 
років серця—як природжених (тріада, тетрада, пен- 
тада фалло, дефекти міжпередсердної і міжшлуноч- 
кової перегородок, незаростання боталлової протоки, 
коарктація аорти, аортальний стеноз, стеноз легеневої 
артерії та ін.), так і набутих (мітральний стеноз, комбінова¬ 
ний порок серця, недостатність аортального клапана, аор- 
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тальний стеноз, недостатність тристулкового клапа¬ 
на, стеноз правого венозного отвору); інфекційні за¬ 
хворювання — гострі або хронічні в стадії загострення, 
синусова тахікардія з частотою серцевих скорочень 
понад 100 за хвилину; тяжкі порушення ритму сер¬ 
цевої діяльності (політопні і групові шлуночкові екст- 
расистоли, миготлива аритмія, пароксизмальна та¬ 
хікардія) і провідності серця (блокада лівої ніжки 
пучка Гіса, порушення атріовентрикулярної провід¬ 
ності III ступеня), артеріальна гіпертензія з рівнем 
тиску 180/100 мм рт. ст. і вище з ретинопатією; гіпер¬ 
трофія серця внаслідок стійкого високого артеріаль¬ 
ного тиску (понад 180/100 мм рт. ст.), поява порушень 
ритму і провідності; стенокардія, зниження артеріаль¬ 
ного тиску при невеликому фізичному навантаженні; 
легенева недостатність із зменшенням життєвої єм¬ 
кості' легень (ЖЄЛ) до 50% і більше від необхідної 
величини; вагітність понад 22 тижні; ожиріння III— 
IV ступеня; значна короткозорість із зміною очного 
дна; цукровий діабет (тяжка форма). 

Відносними протипоказаннями до занять оздо¬ 
ровчим бігом можуть бути: синусова тахікардія з час¬ 
тотою серцевих скорочень 90—100 за хвилину; пору¬ 
шення ритму (екстрасистолія з частотою не вище 
4:40) і провідності (порушення атріовентрикулярної 
провідності І—II ступеня, синдром Вольфа — Паркін- 
сона —Уайта); деякі види пороків — природжених (де¬ 
фект міжшлуночкової перегородки у м’язовій частині) 
і набутих (помірна недостатність двостулкового кла¬ 
пана); недавні внутрішні кровотечі; хронічні запальні 
захворювання нирок; підвищений артеріальний тиск, 
який при лікуванні не знижується більше ніж до 
150/90 мм рт. ст.; хронічні захворювання органів ди¬ 
хання із зменшенням ЖЄЛ на 30-50% від необхідних 
величин; порушення менструальної функції; цукровий 
діабет середньої тяжкості; облітеруючий ендартеріїт, 
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Таблиця 3. Орієнтовні строки відновлення занять бігом 
після деяких гострих захворювань 


Хвороба 

Строк 

КЛІНІЧНОГО 

одужання 

Примітка 

Ангіна 

3—4 тиж 

Уникати переохолодження 

Бронхіт, гострі респіраторні 
захворювання 

2—3 тйж 

» 

Пневмонія, плеврит 

1—2 міс 

» 

Грип 

2—4 тиж 

» 

Гострі інфекційні захворювання 

1—2 міс 

» 

Гострий нефрит 

8—12 міс 

Контроль аналізів сечі 

Гепатит інфекційний 

8-12 міс 

_ 

Апендектомія 

1—2 міс 

— 

Перелом кісток кінцівок 

1—8 міс 

Кб-графія місць 
ушкодження 

Залежно від тяжкості 
ушкодження 

Струс головного мозку 

До 1 року 


який спричиняє болі під час бігу; вагітність менше 
22 тижнів. 

Крім обліку абсолютних і відносних протипока¬ 
зань до занять бігом потрібно також додержуватися 
певних строків відновлення бігового тренування після 
деяких гострих захворювань (табл. 3). 


КРИТЕРІЇ І МЕТОДИ 
ПЕРВИННОГО КОНТРОЛЮ 
ФУНКЦІОНАЛЬНИХ МОЖЛИВОСТЕЙ 
і фізичної ПІДГОТОВЛЕНОСТІ 

Спеціальна діагностика захворювань і патологіч¬ 
них змін в організмі, при яких абсолютно протипока¬ 
зані заняття масовими формами фізичної культури, 
нині розроблена досить докладно. Поряд з цим надійна 
оцінка стану основних життєзабезпечувальних систем, 
і насамперед серцево-судинної і дихальної, як головних, 
що лімітують ланки загальної і спеціальної праце¬ 
здатності, залишається ще дуже важливою в проблемі 
показань, відносних протипоказань, планування і 







управління тренувальним процесом в оздоровчих цілях. 
Головним чином це стосується реалізації таких основ¬ 
них принципів тренувального процесу, як всебічне 
фізичне виховання, оздоровча спрямованість, відповід¬ 
ність вікові, доступність, індивідуалізація та інші. 

Неосяжна кількість показників у методах досліджен¬ 
ня, які широко використовуються тепер у лікарському 
контролі, створила значні труднощі в організації і про¬ 
веденні належної оцінки стану здоров’я, функціональ¬ 
них і рухових можливостей клінічно здорової людини, 
а також осіб з прихованою патологією. 

Використання багатофакторного і кореляційного 
аналізу, математичної теорії тестів і статистичного 
методу характеристичних інтервалів дає змогу віді¬ 
брати оптимальну кількість функціональних показ¬ 
ників для регламентування засобів фізичної культури 
за спрямованістю їх впливу, об’ємом та інтенсивністю. 
Ці показники мають задовольняти такі основні вимо¬ 
ги лікарської практики, як надійність, специфічність, 
об’єктивність та ефективність. Сукупність відібраних 
таким чином параметрів можна розглядати як діагнос¬ 
тичну систему оцінки функціональних можливостей 
людини. У зв’язку з тим, що в ній використовуються 
показники з різних методів дослідження і з різнома¬ 
нітною розмірністю, виникла потреба формалізувати 
оцінку їх динаміки в нормі і при патології, зокрема, 
за допомогою бальної системи. Це дозволяє не тільки 
давати надійну інтегральну оцінку загального стану 
за сумою набраних балів, але й проводити його струк¬ 
турний аналіз за величиною нараховуваних і відрахо¬ 
вуваних балів. Ці принципи успішно здійснені при 
розробці КОНТРЕКС-1, що являє собою систему екс- 
прес-самоконтролю, і КОНТРЕКС-2 — системи поточ¬ 
ного комплексного лікарсько-педагогічного контролю 
при заняттях масовими формами фізичної культури 
(С. А. Душанін і співавт., 1977, 1978). 
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До систем, які розроблялися, ставилися такі вимо¬ 
ги: висока інформативність, надійність і об’єктивність 
показників; простота методів дослідження; мінімальні 
затрати часу на проведення дослідження і аналіз одер¬ 
жаного матеріалу; всебічна характеристика функціо¬ 
нальних можливостей і фізичної підготовленості; до¬ 
ступність дослідження в будь-яких умовах; врахування 
індивідуальних особливостей організму; можливість 
обстеження великого контингенту населення. 

Однією з головних ланок у діагностичній програмі 
лікарського контролю є бальна система МЕДИКОН 
(медичний контроль). Вона призначена для первин¬ 
ного і поетапного медико-біологічного контролю осіб, 
які займаються фізичними вправами з метою оздоров¬ 
лення. За допомогою 10 показників, включених у си¬ 
стему, вирішуються такі завдання: оцінка ступеня 
вираженості ряду факторів риску розвитку захворю¬ 
вань серцево-судинної і дихальної систем при визна¬ 
ченні стану здоров’я та допуску до занять фізичними 
вправами: вік, маса тіла, системний і легеневий АТ, 
відносна і односекундна ЖЄЛ, біоелектрична актив¬ 
ність серця і його скоротливість, ефективність суб- 
ендокардіального кровобіїу і стан регуляції серцево- 
судинної системи в умовах функціональної проби із 
навантаженням; медико-біологічне забезпечення за¬ 
нять масовими формами фізкультури у вигляді конт¬ 
ролю і управління тренувальним процесом шляхом 
суворої індивідуалізації навантажень за спрямова¬ 
ністю впливу, об’ємом та інтенсивністю їх виконання 
з метою посилення оздоровчого ефекту; визначення 
рівня загальної тренованості чи динамічної витрива¬ 
лості (індекс працездатності, маса тіла, системний 
і легеневий АТ, відносна і односекундна ЖЄЛ, ефек¬ 
тивність 1 субендокардіального кровобігу); вибір засо¬ 
бів фізичної культури для спрямованого розвитку 
аеробних й анаеробних джерел енергозабезпечення 
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життєдіяльності людини, розширення коронарного 
(постачання міокарда киснем) і кардіо-респіраторного 
резервів (відносна і односекундна ЖЄЛ, системний 
і легеневий АТ), підвищення ефективності субендо- 
кардіального кровобігу (ІЖМ), оптимізація скоротли¬ 
вої функції міокарда (кінцевий діастолічний тиск 
у лівому шлуночку) і регуляція серцево-судинної си¬ 
стеми при фізичних і психоемоціональних напру¬ 
женнях. 

МЕДИКОН — система поглибленого 
первинного і поетапного медичного 
контролю функціональних можливостей 

Діагностична система оцінки функціональних мож¬ 
ливостей у балах складається із таких 10 показників, 
для визначення яких використовується електрокар¬ 
діографія (13 відведень, включаючи Узя), апекскардіо- 
графія або запис поштовху лівого шлуночка (АКГ), 
спірометрія і спірографія (проба Тіффно). До системи 
входить функціональна проба з фізичним наванта¬ 
женням у вигляді 3-хвилинного степ-тесту. Зміни кож¬ 
ного показника системи оцінюються так. 

Вік. Кожний рік життя дає 1 бал. Наприклад, у віці 
26 років нараховується 26 балів і т. д. 

Маса тіла .' Той, хто має масу тіла в межах норми, 
одержує ЗО балів. За кожний кілограм маси понад 
належних величин, що розраховуються за наведеними 
нижче формулами, вираховується 1 бал. 

вік —21 

Чоловіки: 50 +(Зріст—150) ■ 0,75Н-^ ; 

жінки: 50+ (зріст — 150) ■ 0,32 + —- К ~ 21 . 


1 Вирахування балів провадять за надмірну масу, обумовлену відкладан¬ 
ням жиру. 
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Системний АТ. Нормальний АТ оцінюється в ЗО 
балів. За кожні 5 мм рт. ст. систолічного або діасто- 
лічного тиску понад розрахункові величини, що ви¬ 
значаються за наведеними нижче формулами, із загаль¬ 
ної суми вираховують 1 бал. 

Чоловіки: АТсйст. — 109 + 0,5 • вік + 0,1 • маса тіла; 

АТдіаст. — 74-1- 0,1 • вік 4- 0,15 • маса тіла. 

Жінки: АТсист. — 102 4- 0,7 • вік + 0,15 ■ маса тіла; 

АТдіаст. — 78 + 0,17 • вік + 0,1 ■ маса тіла. 

Середній легенево артеріальний тиск. За кожні 
5 мм рт. ст. понад 19 вираховують 1 бал. Тиск у стов¬ 
бурі легеневої артерії визначають безкровним мето¬ 
дом за грудними відведеннями ЕКГ способом С. А. Ду- 
шаніна (1971, 1975). Середній тиск у спокої і під час 
виконання фізичних навантажень визначають так: 


ТСРла - ДЛАТ + 


СЛАТ + ДЛАТ 
2 


де ТСРла —тиск середній у легеневій артерії; ДЛАТ — 
діастолічний легеневоартеріальний тиск; СЛАТ — си¬ 
столічний легеневоартеріальний тиск. 

СЛАТ визначають за грудними відведеннями ЕКГ 
за формулою: 


СЛАТ- 


Кс • АТсист. 
Фп 


де АТсист — систолічний АТ за Коротковим; К с — су¬ 
марний коефіцієнт грудних відведень ЕКГ: 

УзУ.% + Уі % + Уз% 

С_ Уч°/о + Уб% + Ув% ’ 

причому Узк% . Уе% становлять відношення ам¬ 

плітуд зубців К у мм до суми амплітуд К і 8 у % 

К-100 . 

(-) у кожному з цих відведень; фп—фактор пе- 

К + 8 

реведення, який для спортсменів і здорових нетрено- 
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ваних людей становить 2,6; при стенокардії напружен¬ 
ня — 1,96; стенокардії спокою — 1,27; гіпертонічній хво¬ 
робі І стадії —1,66; II і III стадії —1,41; хронічних спе¬ 
цифічних і неспецифічних захворюваннях легень — 
1,56; міжпередсердному дефекті —2,4; міжшлуночко- 
вому —1,52; стенозі легеневої артерії і мітральних 
пороках серця —1,5; відкритій артеріальній протоці — 
1,56 і при групі фалло — 1,84. 

Діастолічний тиск у легеневій артерії розраховує¬ 
ться за такою формулою: 


Середня помилка цього методу порівняно з резуль¬ 
татами катетеризації серця не перевищує ± 5 мм рт. ст. 

Відносна ЖЄЛ. Її обчислюють як відношення фак¬ 
тичної ЖЄЛ до її належної величини для даної статі, 
віку і зросту обстежуваного (номограма Міллера) і ви¬ 
ражають у процентах: 

ВЖЄЛ — ЖЄЛфакт. • 100 ЖЄЛналежн. 

Із загальної суми за кожне зниження цього показ¬ 
ника на 5%, починаючи з 80%, вираховують 1 бал. 

Відносна односекундна ЖЄЛ. Визначається за об’є¬ 
мом повітря, яке обстежуваний може видихнути за 
першу секунду максимально форсованого видиху: 

0 . „ односекундна ЖЄЛмл • 100 

Відносна односекундна ЖЄЛ —--- . 

ЖЄЛфакт., мл 

За кожні 5% зменшення цього показника, почи¬ 
наючи із 70%, із загальної суми вираховують 1 бал. 

Біоелектрична активність серця. Коли на ЕКГ реє¬ 
струється одна із наведених нижче ознак порушення 
функції провідності, збудження чи автоматизму в стані 
спокою, під час або після 3-хвилинного степ-тесту (див. 
с. 35, 39), то із загальної суми вираховують 5 балів, а за 
кожну наступну —ще по 3 бали: горизонтальне або 
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навскісне низхідне опущення сегмента 8Т чи зниження 
8Т випуклістю вниз на 2 і більше мм із збільшенням 
тривалості зміщеного відрізка до 0,08 і більше секунд; 
дискордантне зміщення сегмента 8Т у різноманітних 
відведеннях; інверсія або збільшення висоти зубця Т 
у грудних відведеннях понад 10 мм чи в 3 рази порів¬ 
няно з вихідним; повний атріовентрикулярний блок; 
синдром Вольфа —Паркінсона —Уайта; повна блокада 
лівої ніжки пучка Гіса; повна блокада правої ніжки 
пучка Гіса; екстрасистолія (в 10 і більше процентах 
зареєстрованих циклів); шлуночкова тахікардія (понад 
100 ударів за 1 хв); миготіння або тріпотіння перед¬ 
сердь; суправентрикулярна тахікардія (понад 100 ударів 
за 1 хв); ідіовентрикулярний ритм (до 100 ударів за 1 хв). 

Ефективність субендокардіального кровобігу. Її ви¬ 
значають у стані спокою за ІЖМ (див. с. 19). Ті, у кого 
ІЖМ становить 1,5 і більше, одержують ЗО балів. За 
кожні 0,1 зниження індексу, починаючи з 1,5, із за¬ 
гальної суми вираховують 5 балів. 

Скоротність міокарда. Якщо кінцевий діастоліч- 
ний тиск у лівому шлуночку менший ніж 15 мм рт. ст., 
то нараховують ЗО балів. За підвищення тиску на кожні 
5 мм рт. ст., починаючи з 15, із загальної суми вира¬ 
ховують 5 балів. Цей показник визначають неінвазив- 
ним шляхом за допомогою апекскардіографії відповід¬ 
но до описаної вище методики (див. с. 19). 

Індекс працездатності (ІП). Оцінюють регуляцію 
серцево-судинної системи за допомогою 3-хвилинно- 
го степ-тесту: 


ІП - П’ + ГСз + Пз- 200 
10 

де Пі — пульс за хвилину в положенні сидячи після 
5 хв відпочинку; Ш і Пз —пульс за 10 с відразу після 
навантаження і через хвилину після нього (результат 
помножити на 6). 
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Таблиця 4. Градація і шкала оцінок функціональних класів 
та їх енергетичних еквівалентів за системою 
МЕДИКОН у балах 


функціональні класи 

Сума балів 

Аеробна 
працездат¬ 
ність, % ВІД 

НМПК 

Низький 

Менше 40 

Менше 50 

Нижче середнього 

40-80 

50-60 

Середній 

81-120 

61-75 

Вище середнього 

121-150 

76-99 

Високий 

Понад 150 

100 і більше 


При ІП, який дорівнює 3 і менше, нараховують 
ЗО балів, від 4 до 6 — 25 балів, від 7 до 10 — 15, від 
11 до 14 — 5, а коли значення ІП перевищує 14, то 
нараховують 0 балів. 

Виконання тесту: за 3 хв необхідно ритмічно (під 
метроном) піднятися на сходинку і спуститися з неї 
90 разів. Висота сходинки (ЗО, 40 чи 50 см) визначає¬ 
ться за довжиною ніг, причому, якщо поставити ноіу 
на сходинку, то кут між стегном і гомілкою має ста¬ 
новити 90 градусів. 

Примітка: особам, у яких ІЖМ становить менше 1,0,3-хвилинний степ- 
тест не показаний, оскільки у них істотно знижений рівень допустимих шодо 
коронарного резерву енерговитрат. 

Бали за кожним із 10 показників, що входять в 
діагностичну систему МЕДИКОН підсумовуються. 
Для інтегрування одержаних даних і визначення функ¬ 
ціонального класу, включаючи його енергетичний екві- 
. валент у процентах належного МПК на момент обсте¬ 
ження для даного віку, статі і маси тіла, використо¬ 
вують таку таблицю (табл. 4). 

У порівняльних дослідженнях, виконаних при об¬ 
стеженні 247 чоловік, виявлено, що між сумою набра¬ 
них балів за системою МЕДИКОН і величиною вимі¬ 
ряного підчас велоергометричного навантаження МПК 
існує прямий тісний зв’язок, який оцінюється коефі- 
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цієнтом кореляції + 0,928 при дуже високому рівні 
надійності (Р<0,0025). 

До занять бігом допускають осіб, які набрали не 
менше 50 балів. Виняток становлять ті особи до 
40 років, яким навіть при сумі балів менше 50 заняття 
не протипоказані. 

Розроблена діагностична система МЕДИКОН дає 
змогу при первинному контролі надійно визначати 
не тільки загальний рівень функціональних можли¬ 
востей за сумою набраних балів, але й, проводячи 
їх структурний аналіз за 10 показниками, оцінювати 
вираженість порушень основних ланок, які лімітують 
загальну і спеціальну працездатність. При поетапному 
контролі ця система дає можливість тонко диферен¬ 
ціювати вибір засобів фізичної культури за спрямо¬ 
ваністю впливу на певні органи і системи, за об’ємом 
(тривалістю) та інтенсивністю (потужністю) їх вико¬ 
ристання для функціональної реабілітації, підвищення 
рівня фізичної підготовленості і зміцнення здоров’я. 

Незважаючи на те що система МЕДИКОН, яка грун¬ 
тується на оцінці основних показників функціональ¬ 
ного стану організму, дозволяє надійно і об’єктивно 
визначити резерви людини, її все ж не можна широко 
застосовувати в практиці масових обстежень. Вона 
надто дорога, оскільки потребує значних затрат часу 
і праці кваліфікованого медичного персоналу. Тому 
ця система доступна тільки для спеціалізованих уста¬ 
нов — науково-дослідних інститутів, лікарсько-фізкуль¬ 
турних диспансерів, які мають у своєму розпоряджен¬ 
ні сучасну електронну апаратуру. В зв’язку з цим для 
обстеження з метою вирішення питання про допуск 
до занять бігом доцільно використовувати діагнос¬ 
тичну систему розширеної оцінки фізичного стану 
КОНТРЕКС-3. 
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КОНТРЕКС-3 — бальна система 
комплексного контролю функціональних 
можливостей і фізичної підготовленості 

Застосовуючи діагностичну систему КОНТРЕКС-3 
при вирішенні питання про допуск до занять бігом, 
можна одночасно розв’язати дуже важливу проблему 
вихідного рівня фізичної підготовленості і її струк¬ 
туру. Це дозволяє при першому ж звертанні дати 
обгрунтовані рекомендації щодо вибору засобів фі¬ 
зичної культури, що спрямовані на розвиток в об¬ 
стежуваного тих рухових якостей, які у нього від¬ 
стають. Ця система складається з комплексу медичних 
показників і моторних тестів. Перші допомагають 
визначити стан серцево-судинної системи як у спокої, 
так і під час фізичного навантаження, а другі —оці¬ 
нити рівень розвитку фізичних якостей. 

Система включає такі 12 показників: вік, маса тіла, 
АТ, біоелектрична активність серця, пульс у спокої, 
відновлюваність пульсу, загальна витривалість, гнуч¬ 
кість, швидкість, динамічна сила, швидкісна і швидкіс¬ 
но-силова витривалість. Оцінка змін у балах таких 
показників, як вік, маса тіла, АТ і біоелектрична ак¬ 
тивність міокарда за ЕКГ, проводиться за правилами 
системи МЕДИКОН, а решти — за наступною схемою. 

Пульс у спокої. За кожний удар нижче 90 нарахо¬ 
вують 1 бал. 

Наприклад, пульс 70 за хвилину дає 20 балів і т. д. 
Якщо пульс за хвилину становить 90 і більше, то бали 
не нараховуються. 

Відновлюваність пульсу. Після 5-хвилинного від¬ 
починку в положенні сидячи вимірюють частоту пульсу 
за 1 хв, потім роблять 20 глибоких присідань протягом 
40 с. Через 2 хв відпочинку сидячи знову вимірюють 
частоту пульсу за 10 сі результат множать на 6. Від¬ 
повідність вихідній величині дає ЗО балів, а переви- 
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щення пульсу на 10 ударів —20 балів, на 15 ударів — 
10, на 20 — 5 бадів. 

Коли ж кількість ударів перевищує 20, то із набраної 
суми вираховують 10 балів. 

Загальна витривалість (аеробна продуктивність). 
При оцінці рухових якостей за системою КОНТРЕКС-3 
загальна витривалість визначається побічним шляхом 
без використання спеціальних моторних тестів за 
частотою і тривалістю занять фізичними вправами 
циклічного характеру на певному пульсовому режимі. 
Це дає змогу під час первинного обстеження осіб, 
які починають займатися бігом, запобігти різним ус¬ 
кладненням у стані їхнього здоров’я і значно скоротити 
загальні строки дослідження. 

Виконання вправ на розвиток витривалості (біг, 
плавання, їзда на велосипеді, веслування, біг на лижах 
тощо) щоденно протягом не менш як 15 хв при частоті 
пульсу, що дорівнює 180—185 мінус вік у роках, дає 
ЗО балів, виконання таких вправ 4 рази на тиждень — 
25 балів, тричі на тиждень —20 балів, двічі — 10 і один 
раз —5 балів. 

Коли ж протягом тижня вправи не виконують жод¬ 
ного разу або не додержуються описаних вище умов 
щодо пульсу і тренувальних засобів, то бали не нара¬ 
ховуються. 

Примітка: за ранкову гігієнічну і виробничу гімнастику бали також не 
нараховуються. 

Гнучкість. Її оцінюють шляхом максимального на¬ 
хилу тулуба вперед (у см) з розігнутими в колінах 
ногами, стоячи на сходинці з нульовою відміткою на 
рівні стоп (рис. 2). Торкання пальцями відмітки нижче 
нульової точки і збереження цієї пози протягом не 
менш як 2 с свідчить про добру рухливість хребта, 
а торкання вище нульової точки — про недостатню 
рухливість хребта. За кожен сантиметр торкання ниж¬ 
че вікової норми, що визначається за наведеними 
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Рис. 3. Виконання «естафетного» тесту 
на швидкість: 

а — положення руки на початку 
виконання тесту; б — наприкінці тесту 


Рис. 2. Виконання тесту на 
гнучкість 

формулами нараховується 1 бал, за торкання вище 
вікової норми бали не нараховуються. 


4° 45 

Чоловіки: “ 7 == ; жінки: —=. . 

увік увік 

Тест проводять тричі підряд і зараховують кращий 
результат. 

Швидкість. Вона оцінюється естафетним тестом за 
швидкістю стиснення сильнішою рукою падаючої лі¬ 
нійки (рис. 3). За результат, що співпадає з віковою 
нормою (норма визначається за наведеними формула¬ 
ми), і за кожен сантиметр нижче норми нараховується 
2 бали. 

Чоловіки: 3,0 ■ Увік ; жінки: 3,4 ■ /вік . 


' Для полегшення розрахунків у додатку 1 наведено нормативи моторних 
тестів для чоловіків і жінок віком 19-70 років. 
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Виконання тесту: в положенні стоячи сильніша 
рука із розігнутими пальцями витягнута вперед. Асис¬ 
тент встановлює 40-сантиметрову лінійку паралельно 
до долоні на відстані 1—2 см. Нульова позначка ліній¬ 
ки перебуває на рівні нижнього краю долоні. Після 
команди «Увага!» асистент повинен протягом 5 с 
опустити лінійку. Перед досліджуваним поставлене 
завдання якнайшвидше захопити і затиснути міцно 
в кулак лінійку, затримуючи її падіння. Відстань (у см) 
вимірюється від нижнього краю долоні до нульової 
позначки лінійки. Тест виконують тричі підряд і за¬ 
раховують кращий результат. 

Примітка: тест для визначення швидкості з досить високою надійністю 
може також характеризувати рівень розвитку спритності. 

Динамічна сила. Динамічну силу м’язів ніг оціню¬ 
ють максимальною висотою стрибка вгору з місця 
(рис. 4). За результат, що відповідає віковій нормі 
(норма визначається за наведеними формулами), і за 
кожен сантиметр зверх норми нараховується 2 бали. 

250 180 

Чоловіки: —]=-; жінки: . 

увік увік 

Виконання тесту: досліджуваний стоїть боком до 
стіни поряд з вертикально закріпленою вимірюваль¬ 
ною шкалою (лінійка завдовжки 1 м). Його завдання 
полягає в тому, щоб сильнішою рукою, піднятою вгору, 
якнайвище торкнутися шкали, не відриваючи п’ят від 
підлоги. Потім обстежуваний відступає від стіни на 
відстань від 15 до ЗО см і, не роблячи кроку, стрибає 
вгору, відштовхуючись обома ногами. Сильнішою 
рукою він повинен якнайвище доторкнутися до шка¬ 
ли. Різниця між показниками першого і другого тор¬ 
кання характеризує висоту стрибка. Дають виконати 
три спроби, зараховують найвищий результат. 

Швидкісна витривалість. Підраховують максималь¬ 
ну частоту піднімання витягнутих прямо ніг до кута 
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Рис. 4. Виконання стрибкового 
тесту на динамічну силу 



Рис. 5. Виконання тесту на швидкісну 
витривалість 



Рис. 6. Виконання тесту на 
швидкісно-силову витривалість 


90° з положення лежачи на спині за 20 с (рис. 5). 
За результат, що відповідає віковій нормі (норма ви¬ 
значається за наведеними формулами), і за кожне 
піднімання зверх норми нараховується 3 бали. 

80 65 

Чоловіки: —===.; жінки: _ . 

увік увік 


Швидкісно-силова витривалість. Визначають мак¬ 
симальну частоту згинання рук в упорі за ЗО с (рис. 6). 
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Таблиця 5. Градація і шкала оцінок функціональних класів 
і їх енергетичних еквівалентів за системою 
КОНТРЕКС З у балах 


функціональні класи 

Сума балів 

Аеробна 
працездатність, 
% від НМПК 

Низький 

Менше 50 

Менше 50 

Нижче середнього 

51-90 

50-60 

Середній 

91-160 

61-75 

Вище середнього 

161-200 

76-99 

Високий 

Понад 250 

100 і більше 


За результат, що відповідає віковій нормі (норма ви¬ 
значається за наведеними формулами), і за кожне 
згинання зверх норми нараховується 4 бали. 

100 90 

Чоловіки: —р ==-; жінки: 

увік увік 

Примітка: жінки виконують згинання рук у положенні упору на колінах. 

Підсумувавши одержані бали, потрібно звернутися 
до наведеної таблиці інтегральної оцінки функціо¬ 
нальних можливостей і фізичної підготовленості лю¬ 
дини (табл. 5). Тут кожному із 5 різних рівнів фізично¬ 
го стану відповідає певний діапазон коливань суми 
набраних балів. Якщо за системою КОНТРЕКС-3 ця 
сума перевищує 150 (вищий середнього і високий 
рівень фізичного стану), то дозволяється використо¬ 
вувати інтенсивні фізичні навантаження у значному 
обсязі. 

Особам, які набрали від 91 до 150 балів (середній 
рівень), рекомендуються заходи щодо зменшення над¬ 
мірної маси, а також заняття бігом у поєднанні з ходь¬ 
бою і оздоровча гімнастика в поєднанні із збалансо¬ 
ваним харчуванням. Коли рівень нижче, середнього, 
тобто коли сума балів становить 51—90, потрібно вжи¬ 
вати енергійних заходів (під контролем лікаря) щодо 
боротьби з надмірною масою, нормалізації АТ при 
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одночасному і постійному збільшенні рухової актив¬ 
ності (дозований біг у поєднанні з ходьбою, ранкова 
гімнастика, оздоровча гімнастика відповідно до зба¬ 
лансованого харчування). 

При низькому рівні фізичного стану (менше 50 ба¬ 
лів) необхідно вживати негайних заходів щодо змен¬ 
шення маси, зниження АТ і підвищення загальної 
тренованості за допомогою таких засобів, як дозована 
за обсягом та інтенсивністю ходьба, теренкур, ранкова 
гігієнічна гімнастика, виробнича гімнастика. 

ЗАГАЛЬНІ ПРИНЦИПИ ПЛАНУВАННЯ 
НАВАНТАЖЕНЬ ПРИ ЗАНЯТТЯХ 
ОЗДОРОВЧИМ БІГОМ 

Ефект тренування залежить від таких параметрів 
навантажень: тривалість, частота занять (періодич¬ 
ність), тривалість тренування, потужність навантажен¬ 
ня, спрямованість впливу і послідовність виконання 
вправ. 

Одні і ті ж величини навантажень можуть неодна¬ 
ково впливати на чоловіків і жінок, молодих або лю¬ 
дей середнього чи похилого віку, а також на осіб з 
різним рівнем фізичного стану, фізичні навантажен¬ 
ня, що слабо впливають на людей з високим рівнем 
фізичного стану, можуть бути шкідливими для осіб 
з низькими фізичними можливостями. Особливо не¬ 
безпечні фізичні навантаження для осіб похилого 
віку (чоловіки старше 60 років, жінки після 56 років), 
у яких навіть незначні навантаження при неправиль¬ 
ному їх застосуванні можуть спричинитися до пере¬ 
напруження організму (насамперед серцево-судинної 
системи), що на певному етапі тренування не відчу¬ 
вається. Тому необхідно ретельно дозувати фізичні 
навантаження у будь-якому віці, і особливо — для лю¬ 
дей похилого віку. 
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Багато питань щодо оздоровчого тренування потре¬ 
бує дальшого уточнення. Зокрема це стосується вибору 
засобів фізичної культури різної спрямованості та їх 
співвідношення в структурі мікро-, мезо- і макроциклів 
тренування, обгрунтування обсягу і потужності наван¬ 
таження, періодичності занять і т.д. 

Спрямованість тренувальних засобів 

Щоб одержати максимальний тренувальний ефект, 
необхідно використати фізичні вправи, збалансовані 
за спрямованістю, обсягом і потужністю. Нині загаль¬ 
ноприйнятою є думка про необхідність розвитку 
аеробних можливостей в клінічно здорових людей 
з метою первинної профілактики серцево-судинних 
захворювань, оскільки тренування аеробної продук¬ 
тивності стає одночасно тренуванням витривалості 
серцево-судинної системи і засобом захисту серцевого 
м’яза від передчасного розвитку ішемічної хвороби 
серця (М. М. Амосов, Я. А. Вендет, 1978; К. Купер, 
1976, та ін.). У зв’язку з цим з’явилися рекомендації 
щодо застосування програм ходьби, бігу, плавання, 
їзди на велосипеді, використання велотренажерів, 
насамперед тих, які сприяють розвитку загальної ви¬ 
тривалості. 

Проте дослідження, проведені в останні роки, дещо 
похитнули такий погляд. За даними ВООЗ, високий 
рівень працездатності не виключає можливості роз¬ 
витку ІХС та інфаркту міокарда при виконанні не¬ 
звичної роботи або фізичних навантажень швидкіс¬ 
ного чи швидкісно-силового характеру. Результати 
власних досліджень свідчать про те, що необхідно 
в оздоровчому тренуванні використовувати вправи 
для стимуляції як аеробної, так і анаеробної продук¬ 
тивності. 

Про необхідність розвитку анаеробної продуктив- 
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ності свідчать такі факти: а) наявність вищої ефек¬ 
тивності коронарного кровобігу в осіб, які мають вищі 
показники анаеробної продуктивності при відносно 
рівних значеннях аеробного обміну; б) вірогідно менше 
виражений приріст коронарного кровобігу і коронар¬ 
ного резерву при тренуванні в аеробному режимі по¬ 
рівняно з тренуванням у змішаному аеробно-анаероб¬ 
ному режимі; в) відносно помірні в ряді випадків 
значення коронарного кровобігу в осіб, які довгий час 
займаються нетривалим (не більш як ЗО хв) і незначної 
інтенсивності (40—45% МПК) оздоровчим бігом без 
поєднання його з іншими формами оздоровчої фі¬ 
зичної культури (гімнастика, ігри тощо). 

При виборі спрямованості тренувального процесу 
важливого значення набувають дані, що вказують на 
неоднозначність зв’язку між показниками коронар¬ 
ного кровобігу і рівнем фізичного стану. Нами вста¬ 
новлено, що чим нижчий рівень фізичного стану, 
тим вищий кореляційний зв’язок між ефективністю 
субендокардіального кровобігу, який визначається за 
ІЖМ, і аеробною продуктивністю. При підвищенні 
фізичного стану міцність зв’язку між ІЖМ і аеробним 
метаболізмом послаблюється, а між ІЖМ і показни¬ 
ками анаеробної продуктивності — посилюється. Це 
визначає неоднаковий підхід до планування трену¬ 
вальних навантажень для людей з різним рівнем 
фізичного стану, ©тже, для осіб з відносно низьким 
рівнем фізичного стану (перший і другий функціо¬ 
нальний класи), а також на початкових етапах тре¬ 
нування повинна переважати в одному занятті питома 
вага вправ аеробного характеру. І навпаки, в міру під¬ 
вищення тренованості потрібно збільшувати кількість 
вправ, що стимулюють анаеробний обмін, змінюючи 
співвідношення навантажень аеробної і анаеробної 
спрямованості в загальному обсязі занять. Так, якщо 
в осіб з низьким і нижче середнього рівнями фізич- 


49 



ного стану раціональним є співвідношення цих за¬ 
ходів 60:40%, при середньому— 50:50, то при вище 
середнього і високому рівнях фізичного стану воно 
становитиме 40:60%. 

Вибираючи навантаження, які забезпечують вплив 
на окремі прояви метаболізму (Є. А. Ширковець і 
В. П. Кубаткін, 1975), слід користуватися двома точка¬ 
ми відліку — порогом анаеробного обміну (ПАНО) 
і критичною потужністю. 

Під ПАНО розуміють таку величину навантажен¬ 
ня, вище якої реєструють метаболічний ацидоз і по¬ 
рушення лінійних співвідношень вентиляції і виділен¬ 
ня СОг. Ця величина залежить від рівня фізичного 
стану і спрямованості фізичних впливів. За нашими 
даними, ПАНО у здорових нетренованих людей ста¬ 
новить 40—50% МПК, у тих, хто тренується,— 50—60, 
а у спортсменів — 60—70% МПК. 

Під критичною потужністю розуміють ту найменшу 
величину потужності, при якій реєструється макси¬ 
мальна величина споживання кисню. 

Навантаження, які перебувають між порогом ана¬ 
еробного обміну і критичною потужністю, забезпе¬ 
чують тренування як аеробної, так і анаеробної про¬ 
дуктивності. Причому навантаження, потужність яких 
нижче ПАНО, стимулюють переважно аеробні про¬ 
цеси, а навантаження, що перевищують критичну 
потужність,— анаеробні. І ті й інші навантаження не 
можна широко рекомендувати в оздоровчому тре¬ 
нуванні. Навантаження першого типу перебувають у 
зоні мінімальних потужностей і тренувальний ефект 
може бути досягнутий при дуже тривалому їх засто¬ 
суванні (понад 90 хв), що, як правило, при організо¬ 
ваних заняттях у групах здоров’я, загальної фізичної 
підготовки тощо програмою не передбачено. Таку 
потужність навантажень можуть використати при 
самостійних заняттях оздоровчим бігом лише окремі 
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любителі тривалого бігу, які мають достатньо вільного 
часу. Застосування навантажень другого типу обме¬ 
жене через їх надмірну потужність. Вони доступні 
тільки особам з високим рівнем фізичного стану і ба¬ 
гаторічним стажем тренувальних занять. Навантажен¬ 
ня такої потужності у людей з низькими фізичними 
можливостями можуть спричинитися до переванта¬ 
ження серцево-судинної системи. Тому найраціональ- 
нішими в оздоровчому тренуванні є навантаження, 
які перебувають у діапазоні 50—90% МПК. 

Особливо слід відзначити, що у фізично непід- 
готовлених людей при потужності, яка перевищує 
90% МПК, можуть спостерігатися різні симптоми, що 
є сигналом про негайне припинення навантаження: 
біль у ділянці серця, який часто локалізується за гру¬ 
диною, біль у потилиці, запаморочення, нудота та ін. 
Тому навіть тимчасово вдаватися до таких наванта¬ 
жень у початковий період тренування небезпечно 
для здоров’я. В міру зростання рівня фізичного стану 
строки настання описаних ознак неадекватності по¬ 
довжуються і вираженість їх згладжується. Це вказує 
на те, що в основному періоді тренування коротко¬ 
часні (30—90 с) вправи такої потужності можна ви¬ 
користовувати лише людям з високим рівнем фізич¬ 
ного стану. 

Щоб обгрунтувати раціональне співвідношення по¬ 
тужності і тривалості фізичних навантажень в осіб 
різного віку і різного рівня фізичного стану, нами було 
вивчено вплив гранично можливих щодо тривалості 
напружень потужністю 55—95% МПК. У результаті 
досліджень виявлено залежність часу виконання ро¬ 
боти при однаковій потужності (в % фактичного 
МПК) від рівня фізичного стану (рис. 7). Наприклад, 
тривалість роботи при потужності 75% МПК у квалі¬ 
фікованих спортсменів становить 100 хв, а в спорт¬ 
сменів масових розрядів— тільки 40 хв, у тих, хто 
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Рис. 7. Співвідношення між 
потужністю і тривалістю навантажень 
при роботі до «відказу»: 

1 — граничний час роботи з різною 
потужністю фізичних навантажень 
у спортсменів високої кваліфікації; 

2 — те саме у спортсменів масових 
розрядів; 3 — те саме у практично 
здорових людей з високим і вище 
середнього рівнями фізичного стану; 

4 — те саме у практично здорових 
людей із середнім і нижче середнього 
рівнями фізичного стану 


займається оздоровчими 
формами фізичної куль¬ 
тури,— ЗО, у непідготовле- 
них — менше 20 хв. 

Визначення гранич¬ 
них щодо потужності і 
тривалості фізичних навантажень, по-перше, уточнює 
той верхній рубіж, який дає можливість уникнути 
перенапруження організму при виконанні фізичних 
вправ, і, по-друге, забезпечує правильне дозування 
вправ. Якщо для досягнення високих результатів у спор¬ 
ті необхідними є навантаження, близькі до граничних, 
то в оздоровчому фізичному тренуванні, яке перед¬ 
бачає зміцнення здоров’я, збереження і підвищення 
фізичної та розумової працездатності, раціональна 
потужність тренувальних навантажень перебуває в ме¬ 
жах 50—90% МПК, а їхній обсяг (тривалість) — у діапа¬ 
зоні 50—75% від граничних величин. 

Одержані дані взято за основу при розробці гра¬ 
фіків для визначення раціональних обсягів і потуж¬ 
ностей вправ різноманітної спрямованості (рис. 8). 
На першому графіку відображено раціональну три¬ 
валість навантажень переважно аеробного характеру 
для осіб з різним рівнем фізичного стану. На осі 
абсцис позначено рівень фізичного стану (в балах), 
який визначається за системою КОНТРЕКС-2, на осі 
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ЗАНЯТТЯ, ХВ ФІЗИЧНИЙ СТАН У БАЛАХ ЗА СИСТЕМОЮ 

КОНТРЕКС-2 

Рис. 8. Графік для визначення тривалості виконання навантажень аеробної 
спрямованості у людей з різним рівнем фізичного стану 


ординат — тривалість вправ аеробної спрямованості 
при одному занятті протягом ЗО, 40 і 60 хв. Для ви¬ 
значення співвідношень обсягу вправ аеробного ха¬ 
рактеру необхідно з точки, що відповідає даному рів¬ 
ню фізичного стану, провести перпендикуляр до пере¬ 
січення з кривою, а потім з’єднати горизонтальною 
лінією з віссю ординат. Ця точка відповідає тривалості 
вправ аеробного характеру в одному занятті. Так, для 
осіб з низьким рівнем фізичного стану при 60-хви- 
линному занятті потрібно протягом 40 хв займатися 
вправами аеробної спрямованості і 20 хв — аеробно- 
анаеробними вправами. В осіб, фізичний стан яких 
нижче середнього рівня, при 60-хвилинному занятті 
співвідношення становитиме 36:24 і 38 :22 хв, а для 
тих, у кого рівень фізичного стану високий, при 
30-хвилинному занятті на аеробні вправи відводять 
тільки 10 хв, а на аеробно-анаеробні —20 хв. 

Ефект тренування при поєднанні вправ аеробного 
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і анаеробного характеру залежить від послідовності 
їх виконання. Позитивна взаємодія цих вправ про¬ 
являється у тому випадку, коли спочатку виконують 
вправи змішаної аеробно-анаеробної спрямованості, 
а потім — переважно аеробної. 

Із засобів аеробної спрямованості можуть вико¬ 
ристовуватися циклічні вправи (ходьба і біг), а із за¬ 
собів змішаної аеробно-анаеробної — циклічні (біг ви¬ 
сокої інтенсивності) і ациклічні вправи переважно 
швидкісного і швидкісно-силового характеру (гім¬ 
настичні вправи, стрибки, елементи спортивних ігор). 

Необхідність виконання вправ швидкісного і швид¬ 
кісно-силового характеру зумовлена їх впливом на 
анаеробну продуктивність, про що свідчать збільшення 
в організмі вмісту фосфорних сполук, посилення об¬ 
міну АТф за одиницю часу, підвищення активності 
гліколітичних і окислювальних ензимів, які посилюють 
анаеробний ресинтезАТф. 

Потужність тренувальних навантажень 

Найважливішим критерієм, що характеризує сту¬ 
пінь впливу навантажень на організм, тобто їх потуж¬ 
ність, є частота пульсу. Це зумовлено наявністю лі¬ 
нійної залежності між частотою пульсу, споживанням 
кисню і потужністю навантаження, яка спостерігається 
при навантаженнях, що перевищують 40% МПК 
(Р. О. Азігаші, 1952). Для практичного використання 
розроблено таблиці розрахунку потужності наванта¬ 
жень у процентному відношенні до МПК за частотою 
пульсу (К. ЗЬерЬагсІ, 1969; 8. Е. 51гаи2ЄпЬег§, 1977). 
Оскільки різні автори подають неоднозначні співвід¬ 
ношення частоти пульсу і потужності навантажень, 
нами в цьому напрямку проведено дослідження на 
здорових нетренованих людях віком від 20 до 70 ро¬ 
ків. Взаємозв’язок між зазначеними величинами на- 
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Таблиця 6. Взаємозв’язок між потужністю навантажень і частотою 
скорочень серця у нетренованих осіб, різних за статтю і віком 
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ведено в табл. 6. Для спрощення розрахунків подаємо 
формули, за допомогою яких можна легко визначити 
орієнтовну частоту пульсу при даній потужності. Час¬ 
тоту серцевих скорочень при навантаженнях певної 
потужності, вираженої в процентах МПК, розрахо¬ 
вують за формулами: 

Чоловіки — ЧСС-Р+ 110 — вік; 

жінки ЧСС-Р+ 120 — вік, 

де Р — потужність навантаження в % МПК. Наприклад, 
у чоловіка віком 40 років приблизна частота пульсу 
при потужності 50% МПК становитиме 120 за хвилину 
(50+110-40-120). 

Як уже відзначалося, ефективність впливу наванта¬ 
ження на організм визначається раціональним спів¬ 
відношенням потужності і тривалості вправи. Нами 
розроблена номограма для визцачення раціональної 
потужності навантажень переважно аеробної спря¬ 
мованості у практиці використання фізичної культу¬ 
ри з оздоровчою метою (рис. 9). На ній по вертикалі 
показано тренувальну частоту пульсу, еквівалентну 
потужності навантаження, а по горизонталі — необ¬ 
хідну тривалість навантажень. Для визначення трену¬ 
вальної потужності потрібно із точки, значення якої 
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Рис. 9. Номограма для визначення 
потужності бігового навантаження 
у практично здорових людей різного 
віку 

відповідає необхідній 
тривалості навантажен¬ 
ня, що визначене зазда¬ 
легідь за графіком 1 (див. 
рис. 8), провести перпен¬ 
дикуляр до пересічення 
з кривою, а точку пере¬ 
січення з’єднати з віссю 
ординат. У цій точці ма¬ 
тимемо необхідну вели¬ 
чину пульсу для трену¬ 
вальних занять. Швид¬ 
кість бігу повинна бути 
такою, щоб пульс дося¬ 
гав значень, які дорівню¬ 
вали б тренувальній величині, визначеній за рис. 9. 
Так, для чоловіка віком 20 років з високим рівнем 
фізичного стану швидкість при 10-хвилинному бігу 
повинна бути такою, щоб пульс досягав 160—170 за 
хвилину. Слід відзначити, що швидкість бігових на¬ 
вантажень в оздоровчому тренуванні залежить від віку, 
статі і рівня фізичного стану. При цьому відмінності 
у чоловіків і жінок, навіть однакових за віком і фі¬ 
зичним станом, пов’язані із статевими особливостями 
розвитку максимальної фізичної працездатності і ком¬ 
понентів, які її забезпечують (аеробна метаболічна 
ємність і потужність, анаеробна метаболічна ємність і 
потужність, серцева продуктивність тощо). 

У чоловіків 30—39 років з високим рівнем фізич¬ 
ного стану середні величини МПК на 1 кг маси ста¬ 
новлять 45,0 мл • хв -1 • кг -1 , у 40—49 років — 38,0 мл • хв~< ■ 
кг -1 , у 50—59 років —33,0 млхв~' кг -1 , а середні вели- 



ПЕРІОДИ ТРЕНУВАННЯ: 
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чини максимальної працездатності дорівнюють відпо¬ 
відно 3,26, 2,78 і 2,42 Вт/кг. 

Нами встановлено, що відмінності у значеннях 
МПК і фізичної працездатності не обмежуються тіль¬ 
ки статтю і віком. Навіть в осіб, однакових за статтю 
і віком, спостерігаються значні варіації показників 
МПК і максимальної фізичної працездатності. Так, 
у чоловіків віком 20—29 років діапазон коливань МПК 
на 1 кг маси становить 23,0—50,5 мл ■ хв~> ■ кі~' і більше. 

Значний діапазон коливань МПК у межах однако¬ 
вого віку зумовив необхідність розподілу здорових 
людей на функціональні класи. Різні дослідники ви¬ 
діляють залежно від величини МПК 4 або 5 функ¬ 
ціональних класів, кожний з яких відрізняється абсо¬ 
лютною (у л/хв) і відносною (у мл-хв~' - кг 1 ) величи¬ 
нами МПК, а також діапазоном коливань цих вели¬ 
чин всередині одного рівня. Запропоновані також 
класифікації фізичного стану для осіб із серцево- 
судинними захворюваннями (М. М. Амосов, Я. А. Вен¬ 
дет, 1975; Б. П. Преварський і співавт., 1978; І. Н. Хо- 
мазюк і співавт., 1978). 

Найпоширенішими стали класифікації фізичного 
стану здорових осіб за П. Острандом (1970) і К. Купе- 
ром (1970). Вони відрізняються не тільки назвами 
кожного рівня, але й абсолютними і відносними вели¬ 
чинами МПК. Рівні фізичного стану за П. Острандом 
характеризуються вищими значеннями МПК. Так, для 
чоловіків віком 40—49 років, які належать до третього 
функціонального класу, діапазон коливань МПК за 
П. Острандом становить 36—43 мл • хв -1 • кі^ 1 , а за 
К. Купером — 26,5—35,4 млхв-'кг’. Як правило, 
П. Остранд для характеристики функціонального класу 
використовував значення МПК, які приблизно на 
рівень вищі за ті, що їх подає К. Купер у своїй кла¬ 
сифікації. Це пов’язано з обстеженням неоднорідних 
контингентів населення, оскільки класифікація 
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Таблиця 7. Градація фізичного стану 


Вік 

у роках 

Рівень фізичного стану 

Сума балів 
за системою 
КОНТРЕКС-2 

20-29 

Низький 

50 


Нижче середнього 

50-90 


Середній 

91-160 


Вище середнього 

161-250 


Високий 

>250 

30-39 

Низький 

50 


Нижче середнього 

50-90 


Середній 

91-160 


Вище середнього 

Високий 

161-250 

>250 

40-49 

Низький 

50 


Нижче середнього 

50-90 


Середній 

91-160 


Вище середнього 

Високий 

161-250 

>250 

50-59 

Низький 

50 


Нижче середнього 

50-90 


Середній 

91-160 


Вище середнього 

Високий 

161-250 

>250 

60-69 

Низький 

50 


Нижче середнього 

50-90 


Середній 

91-160 


Вище середнього 

161-250 


Високий 

>250 


П. Остранда побудована на даних, одержаних при 
обстеженні не тільки здорових нетренованих людей, 
але й спортсменів та ветеранів спорту. 

Результати досліджень, одержаних нами при об¬ 
стеженні осіб з обмеженою руховою активністю, а та¬ 
кож тих, хто займається масовими формами фізичної 
культури, свідчать про те, що у людей, які систематично 
виконують фізичні вправи з метою оздоровлення 
(групи здоров’я, загальної фізичної підготовки, інди¬ 
відуальні заняття, оздоровчий біг, їзда на велосипеді 
тощо), величина МПК істотно перевищує його показ¬ 
ник у тих осіб, які не займаються вправами. Високі 
значення МПК у найбільш підготовлених людей по- 
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Споживання кисню максимальне або на пороговому Максимальна 

рівні навантаження фізична 


працездатність 


нмпк,% 

Л • ХВ-' 

мл • хв 

■ КГ " 1 

(фПмакс.) або 
порогове 
навантаження, 
Вт/кг 

чоловіки 

жінки 

чоловіки 

ЖІНКИ 

чоловіки 

ЖІНКИ 

50 

<1.7 

<1.5 

<24,2 

<21,5 

<1,87 

<1,63 

50-60 

1,7-2,0 

1,5-1,8 

24,2-28,5 

21,5-26,0 

1,87-2,25 

1,63-1,95 

61-75 

2,1-2,6 

1,85-2,1 

29,0-37,0 

26,5-32,0 

2,26-2,75 

1,96—2,45 

76-99 

2,65-3,3 

2,2-2,9 

37,1-48,5 

32,5-43,0 

2,76-3,75 

2,46-3,27 

100 і більше 

>3,4 

>3,6 

>48,5 

>43,0 

3,75 

3,27 

50 

1,5 

1,4 

21,4 

20,0 

1,63 

1,50 

50-60 

1.5-1,8 

1,4-1,7 

21,5-25,7 

20,0-24,0 

1,63-1,97 

1,50-1,83 

61-75 

1,9-2,25 

1.75-2,1 

26,0-35,0 

24,5-30,0 

1,98-2,45 

1,84-2,30 

76-99 

2,3-3,1 

2,2-2,75 

35,5-45,0 

30,5-40,0 

2,46-3,27 

2,31-3,08 

100 і більше 

> 3,2 

>2,8 

>45,0 

>40,0 

3,27 

3,08 

50 

1,3 

1,25 

18,0 

18,6 

1,38 

1,25 

50-60 

І.з-1,6 

1.25—1,5 

18,0-22,0 

18,0-21,0 

1,38-1,67 

1,25-1,50 

61-75 

1,65-2,0 

1,6—1,9 

23,0-28,0 

21,5-27,0 

1,68-2,08 

1,51-1,87 

76-99 

2,1-2,6 

2,0-2,4 

29,0-38,0 

27,5-36,0 

2,09-2,80 

1,88-2,50 

100 і більше 

І>2,6 

>2,4 

>38,0 

>36,0 

2,8 

2,50 

50 

1,25 

1,15 

17,6 

16,6 

1,20 

1,00 

50-60 

1,25-1,5 

1,25-1,4 

17,0-20,0 

17,0-19,0 

1,2-1,45 

1,0-1,17 

61-75 

1,55-1,8 

1,45-1,7 

20,5-25,0 

19,5-24,0 

1,46-1,80 

1,18-1,58 

76-99 

1,85-2,3 

1,75-2,0 

25,5-33,0 

24,5-30,0 

1,81-2,42 

1,59-2,25 

100 і більше 

>2,3 

>2,0 

>33,0 

> 30,0 

2,42 

2,26 


ІД 

1,0 

16,0 

14,6 

1,00 

0,92 

50-60 

1,1-1,2 

1,0-1,1 

16,0-17,0 

14,0-16,0 

1,0-1,25 

0,92-1,08 

61-75 

1,25-1,5 

1,2-1,4 

17,5-21,0 

16,5-20,0 

1,26-1,50 

1,09-1,42 

76-99 

1,55-2,0 

1,45-1,9 

21,5-28,0 

20,5-27,0 

1,51-2,08 

1,43-1,92 

100 і більше 

>2,0 

>1,9 

>28,0 

>27,0 

>2,08 

>1,92 


єднуються з вищими показниками аеробної та ана¬ 
еробної працездатності, високим рівнем розвитку 
рухових якостей, досконалішою функцією кардіо- 
респіраторної системи. Суб’єктивно ця категорія осіб 
не виявляла ніяких скарг. Відсутність у них об’єктив¬ 
них ознак захворювань, високі функціональні можли¬ 
вості основних систем забезпечення життя і рухова 
підготовленість дали підстави вважати рівень фізич¬ 
ного стану цих людей високим, хоча зареєстровані 
при цьому значення МПК не досягали величин, харак¬ 
терних для високого стану за П. Острандом і для від¬ 
мінного за К. Купером. Але це не означає, що ми не 
виявили величин МПК, які характерні для 5-го функціо- 
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Таблиця 8. Кардіо-гемодинамічні показники у чоловіків віком 40-49 років 
-з різним фізичним станом 


функціо¬ 

нальні 

класи 

Показники 

ІЖМ 

іс 

осв, 

мл • с - ' 

ВЕ, Вт 

Рми,ВТ| 

і 

1,21 + 0,05 

11,4 ±0,8 

264,5 ±7,9 

13,1 ±0,03 

3,27 ± 0,21 

п 

1,58 ±0,06 

16,1 ±1,0 

281,6 ± 6,5 

12,8 + 0,4 

3,56 ±0,12 

ш 

1,70±0,04 

17,8 + 0,7 

283,9 ±7,0 

12,1 ±0,1 

3,6± 0,1 і 

IV 

1,80 ±0,05 

19,2 ±1,0 

329,9 ± 19,2 

11,1 ± 0,2 

3,8 ± 0,3 ' 

V 

2,1 ±0,06 

24,7 ±1,1 

346,1 ±8,1 

10,6 ±0,1 

3,9 ±0,2 


нального класу за класифікацією названих дослідни¬ 
ків. У ветеранів спорту, які продовжували активно 
займатися фізичними вправами, рівень МПК навіть 
після 60 років відповідав значенням 30-40-літніх. 
Оскільки підготовленість цих осіб пов’язана з по¬ 
передньою спортивною діяльністю, при розробці 
класифікації фізичного стану їхні показники не вра¬ 
ховувалися. За основу градацій фізичного стану було 
взято показники фізичної працездатності, метаболіч- 


Таблиця 9. Показники фізичної працездатності і рухових якостей у чоловіків 
віком 40—49 років з різним рівнем фізичного стану 


Рівень 

фізичного 

стану 


фізична 
максимальна 
працездат- * 
ність 
фПмакс. 
або поро- 
гове наван¬ 
таження, 
Вт/кг 


Сумарний 

обсяг 

роботи, 

кгм 


Спожи¬ 

вання 


макси¬ 
мально 
або на 
порого- 
вому рівні 
наванта¬ 
ження, 
мл ■ хв -« X 


Загальна 
метабо¬ 
лічна єм¬ 
ність, 
кал/кг 


кисню 


Аеробна 
метаболіч¬ 
на ємність, 
кал/кг 


X КГ"' 


Низький 

Нижче 


1,28 ±0,08 
1,47 ±0,05 


3560 ±157,2 
4956 ±220,3 


17,5 ±0,82 
18,7 ±0,70 


432.3 ±38,4 

577.3 ±40,3 


380,3 ±20,6 
515,5 ± 55,1 


середнього 

Середній 

Вище 


1,92 ±0,03 
2,25 ± 0,02 


7919±412,3 
10931 ±700,0 


25,4 ±0,90 
27,7 ±1,20 


1136,8 ±50,9 
1568,0±61,2 


909,1 ±72,7 
1117,7 ± 126, 


середнього 

Високий 


2,83 ±0,08 


12196± 685,0 


31,3± 0,90 


1926,1 ±190,4 


1394,5 ±448, 
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Показники 


У О, мл 

уІ, мл/м 2 

ХО, л хв 1 

СІ,л хв '/м 2 

ДПТЧ 

сптч 

68,7 ±3,0 

32,2 ± 1.3 

6,14 ±0,3 

2,89 ±0,2 

34,0 ± 1,2 

25,5 ±0,4 

76,0±2,09 

38,2 ± 1,1 

5,5 ±0,2 

2,7 + 0,12 

37,4± 1,3 

24,0 ±0,5 

77,5 ±2,6 

42,4 ± 1,3 

5,5 ±0,2 

2.8 ± 0.2 

40,6 ± 1,7 

23,5 ±0,5 

87,6 + 3,1 

55,1 ± 1,4 

5,6 ±0,1 

3,0 ±0,1 

41,6 ± 1,8 

22,8 ±0,7 

89,1 ±2,5 

56,2 ±1,1 

5,2 ±0,2 

3,1 ±0,1 

45,4 ± 1,3 

20,8 ±0,6 


ного і гемодинамічного забезпечення її, а також стану 
рухових якостей (табл. 7—9). 

Зростання фізичного стану обстежуваних супро¬ 
воджується розширенням функціональних здібностей 
серцево-судинної системи, збільшенням економічнос¬ 
ті роботи серця. Це виражається збільшенням удар¬ 
ного об’єму крові (УО), ударного (УІ) і серцевого (СІ) 
індексів, потужності скорочення лівого шлуночка 
(Рлш), індексу скоротності міокарда лівого шлуночка 
(ІС), ефективності субендокардіального кровобігу 
(ІЖМ), коронарного резерву (ДПТЧ). Поряд з цим 


Анаеробна 
метаболіч¬ 
на ємність, 
кал/кг 

Сума 
балів за 
системою 
КОНТ- 
РЕКС-2 

Швидкіс¬ 
на витри¬ 
валість 
(число 
повторень 
за 20 с) 

Швидкіс¬ 
но-силова 
витрива¬ 
лість (число 
повторень 
за ЗО с) 

Динаміч¬ 
на сила, 
см 

Швид¬ 

кість, 

см 

Гнучкість, 

см 

52,0 ± 21,3 
61,8 ±15,0 

46 ±5,7 

75 ±9,7 

11 ± 0,8 

14 ±0,5 

15 ± 1,3 

18 ±0,8 

30± 1,8 
36± 1,7 

18 ± 4,7 

16 ± 1,7 

2,0 ±0,5 
5.0± 1,0 

227,7 ±43,2 
450,3 ±73,4 

131 ±14,0 

190 ± 13,5 

17 ±0,8 
20± 1,0 

20 ± 1,4 

27 ± 1,9 

41 ±2,5 
46± 1,7 

16+ 1,4 

13 ±0,7 

6,0± 1,6 
9,0 ±0,8 

531,6 ± 90,3 

293 ± 18,0 

25 ±2,1 

38 ±1,7 

52 ±3,1 

9 ±0,4 

14,0 ± 1,1 
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ШВИДКІСТЬ БІГУ, км/год 



ЗО 60 90 120 

ТРИВАЛІСТЬ БІГУ, ХВ 


ЗО 60 90 120 

ТРИВАЛІСТЬ БІГУ, ХВ 


РІВЕНЬ ФІЗИЧНОГО СТАНУ: 
ВИСОКИЙ 

ВИЩЕ СЕРЕДНЬОГО 
~ СЕРЕДНІЙ 

———— НИЖЧЕ СЕРЕДНЬОГО 
І '■ НИЗЬКИЙ 


Рис. 10. Графік для визначення 
тренувальних обсягів бігових 
навантажень у чоловіків 20-29 років 
з різним рівнем фізичного стану 
Рис. 11. Графік для визначення 
тренувальних обсягів бігових 
навантажень у чоловіків ЗО— 

39 років з різним рівнем 
фізичного стану 


підвищення рівня фізичного стану пов’язано із зни¬ 
женням споживання міокардом Ог (СПТЧ) і зменшен¬ 
ням витрати енергії на зігнання і пересування 1 л 
хвилинного об’єму серця (ВЕ). 

Особи з неоднаковим рівнем фізичного стану ха¬ 
рактеризувалися також неоднаковим рівнем розвитку 
рухових якостей, і з підвищенням функціонального 
класу відзначалося збільшення показників витрива¬ 
лості (загальної, швидкісної, швидкісно-силової). 

Нами розроблено тренувальні рівні навантажень 
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ЗО 60 90 120 

ТРИВАЛІСТЬ БІГУ, ХВ 


Рис. 12. Графік для визначення 
тренувальних обсягів бігових 
навантажень у чоловіків 40- 
49 років з різним рівнем 
фізичного стану 


Рис. 13. Графік для визначення 
тренувальних обсягів бігових 
навантажень у чоловіків 50-59 років 
з різним рівнем фізичного стану 


(потужність і тривалість) з урахуванням класифікації 
фізичного стану. Орієнтовна швидкість (еквівалент 
потужності) бігу в заняттях для осіб різного віку, 
статі та рівня фізичного стану показана на рис. 10—19. 

Після визначення необхідної тривалості бігу відпо¬ 
відно до рівня фізичного стану (див. рис. 8) розрахо¬ 
вують діапазон можливих швидкостей бііу. Конкрет¬ 
ну швидкість бігу і величину дистанції уточнюють, 
орієнтуючись на необхідний пульсовий режим (див. 
рис. 9). Так, для чоловіка віком 52 років із середнім 
рівнем фізичного стану (сума балів за КОНТРЕКС-2- 
140) необхідна тривалість бігу при 30-хвилинному 
занятті становить 15 хвилин, а пульсовий режим — 
не менше як 140 за хвилину. За даними рис. 13, 
діапазон швидкостей для вказаної тривалості бігу 
буде в межах 6,5—8,0 км/год, а величина дистанцій 
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ТРИВАЛІСТЬ БІГУ, ХВ 


Рис. 1 і. Графік для 
визначення тренувальних 
обсягів бігових навантажень 
у чоловіків 60—69 років 
з різним рівнем фізичного 
стану 



ЗО 60 90 120 

ТРИВАЛІСТЬ БІГУ, ХВ 


Рис. 15. Графік для визначення 
тренувальних обсягів бігових 
навантажень у жінок 20—29 років 
з різним рівнем фізичного стану 


при цьому становитиме 1600—2000 м (додаток 2). Якщо 
пульс після пробігання запланованої дистанції спів¬ 
падає з величинами, вказаними на рис. 9, то це озна¬ 
чає, що дистанція і швидкість відповідають трену¬ 
вальним навантаженням для конкретної людини. Пе¬ 
ревищення частоти серцевих скорочень (ЧСС) більше 
ніж на 10 вимагає зниження швидкості бігу. Якщо ж 
пульс не досягає необхідного рівня, то швидкість бігу 
потрібно збільшити. Випадки неспівпадання фак¬ 
тичної ЧСС із запланованою пояснюються різним ста¬ 
ном опорно-рухового апарату, відмінностями у техніці 
бііу, координації рухів, одяїу і взуття, метеорологічних 
умов, характеру грунту і умов місцевості. 
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Рис. 17. Графік для визначення 
тренувальних обсягів бігових 
навантажень у жінок 40-49 років 
з різним рівнем фізичного стану 


Рис. 16. Графік для визначення 
тренувальних обсягів бігових 
навантажень у жінок 30-39 років 
з різним рівнем фізичного стану 
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•►Рис. 18. Графік для визначення 
тренувальних обсягів бігових 
навантажень у жінок 50-59 років 
з різним рівнем фізичного стану 

Рис. 19. Графік для 
визначення тренувальних 
обсягів бігових навантажень 
у жінок 60-69 років 
з різним рівнем фізичного 
стану 
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Тренувальні методи в оздоровчому бігу | 

Установлено, що ефективність тренування залежить » 
від того, чи виконується вправа неперервним мето¬ 
дом, чи з інтервалами відпочинку. Завдяки застосу¬ 
ванню того чи іншого методу при тренуванні забез¬ 
печуємо спрямованість впливу на різні сторони енер¬ 
гетичного обміну. Так, виконання вправ за неперерв¬ 
ним методом стимулює аеробну працездатність: під¬ 
вищується рівень МПК, розвивається здатність під¬ 
тримувати цей рівень тривалий час, прискорюється 
здатність до розгортання дихальних процесів. При 
оздоровчому бігу за цим методом потужність наван¬ 
тажень становить 50-75% МПК, а тривалість залежно 
від періоду тренування — від 10 до 60 і більше хвилин; 
при цьому чим більша потужність навантажень, тим 
менша їх тривалість. Конкретну потужність і трива¬ 
лість тренувальних навантажень планують відповідно 
до статі, віку і рівня фізичного стану людини (див. 
с. 52, 55). 

Тренування за інтервальним методом сприяють . 
удосконаленню алактатних і гліколітичних можливос¬ 
тей організму: збільшується вміст креатин-фосфату 
і глікогену, що підвищує анаеробну працездатність. 
Цей метод також виправдав себе в підвищенні аероб¬ 
ної продуктивності. 

Суть такого впливу на аеробну працездатність по¬ 
лягає в тому, що збільшується ударний об’єм крові, 
показники якого під час інтервалів відпочинку більші 
порівняно з періодами напруженої роботи. Продукти 
анаеробного розпаду, що утворюються в період ко¬ 
ротких інтервалів інтенсивної роботи, стимулюють 
дихальні процеси. Тому споживання кисню в перші 
10—90 с після роботи також зростає. Повторні наван¬ 
таження, які проводяться на фоні досить високих 
показників діяльності серцево-судинної і дихальної 
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систем, сприяють поступовому збільшенню спожи¬ 
вання кисню до максимальних величин. 

Позитивними властивостями цього режиму трену¬ 
вання є можливість значного підвищення максималь¬ 
ної аеробної працездатності, здатність організму до 
інтенсивної утилізації кисню тканинами за відносно 
короткі (2—3 тиж) строки тренування. 

Недоліком інтервального методу є короткочасність 
тренувального ефекту, а також небезпечність наван¬ 
тажень високої інтенсивності для нетренованих осіб, 
якщо вони застосовуються в надмірному обсязі. 

За нашими даними, потужність навантажень в оз¬ 
доровчому тренуванні за інтервальним методом ста¬ 
новить 85—90% МПК, а тривалість кожного інтервалу 
роботи — 30—90 с. Швидкість бігу коливається в широ¬ 
ких межах — від 1,66 до 4,6 м • с _1 і більше. 

Тривалість інтервалів відпочинку перебуває в межах 
45—120 с. Її визначають за індивідуальною відновлю- 
ваністю пульсу до 120—140 за хвилину у людей віком 
20—49 років і до 100—120 у тих, кому 50—59 років. 
Для відпочинку рекомендують виконувати малоінтен- 
сивну роботу, наприклад, ходьба або біг з меншою 
швидкістю. 

Цей метод тренування застосовують в основному 
періоді. 

Для людей, у яких низькі показники фП (МПК 
менше ніж 25 мл • хв-і • кг')> короткі інтервали бігу 
потрібно черіувати з ходьбою. Це пояснюється тим, що 
навіть безперервний біг підтюпцем для цієї категорії 
осіб є навантаженням високої інтенсивності. Загальна 
тривалість такого навантаження не повинна переви¬ 
щувати 1—4 хв, а тривалість тренувальних інтервалів — 
30-90 с. 

Навантаження в оздоровчому бігу залежно від 
спрямованості, потужності і методу виконання вправи 
можна об’єднати в 5 груп (табл. 10). 
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Таблиця 10. Класифікація бігових навантажень в оздоровчому тренуванні 


Класи 

фізич¬ 

них 

наван¬ 

та¬ 

жень 

Потуж¬ 

ність, 

в°/о 

МПК 

Вплив на 
метабо¬ 
лізм 

Макси¬ 

мально 

допус¬ 

тима 

трива¬ 

лість, 

хв 

Необ¬ 

хідна 

трива¬ 

лість 

занять. 

хв 

Період тре¬ 
нувального 
процесу 

Метод за¬ 
стосування 
вправ 

Характер 

вправ 

і 

35-49 

Стимулює 

аеробний 

обмін 

60-120 

60-90 

Підготов¬ 

чий 

Неперерв¬ 

ний 

Ходьба, 
біг під¬ 
тюпцем 

н 

50-60 

Стимулює 

переважно 

аеробний 

обмін 

40-60 

20-30 

Основний 

Неперерв¬ 

ний 

Біг рівний, 
ходьба + 
біг під¬ 
тюпцем • 

пі 

65-85 

Стимулює 
аеробний 
і анаероб¬ 
ний обмін 

12-40 

10-20 

Основний, 

підтри¬ 

муючий 

Неперерв-' 
ний 

Біг рівний 

IV 

85-90 

Стимулює 
анаеробні 
гліколі- 
тичні про¬ 
цеси 

4-12 

0,5-1,5 

Основний, 

підтри¬ 

муючий 

Інтерваль- 

ний 

Біг рівний 

V 

95-100 

Стимулює 

анаеробні 

алактатні 

процеси 

0,5-4 


В оздоровчому трену¬ 
ванні застосування 
обмежене 

Біг рівний 


Примітка: ЧССчол. — Р + 110 — вік; ЧССжін. - Р + 120 — вік, де Р — по¬ 
тужність навантаження, °/о МПК. 


До І групи відносять навантаження аеробного ха¬ 
рактеру, потужність яких становить 35—49% МПК 
і перебуває нижче порога анаеробного обміну. їх ви¬ 
користовують у підготовчому періоді. Максимально 
допустима тривалість цих навантажень для нетрено- 
ваних осіб становить 60-120 хв, а необхідна для за¬ 
нять — 60—90. Орієнтовна частота серцевих скорочень 
під час занять у людей віком 20—29 років досягає 
120—140 за хвилину, 30—39 років — 115—130, 40-49 ро¬ 
ків—105—120, 50—59 років —95—110 і для осіб віком 
60-69 років —85—100 за хвилину. Основними впра¬ 
вами у цій групі є ходьба і біг підтюпцем. При цьому 
біг у підготовчому періоді допустимий для осіб різного 
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віку, у яких споживання кисню при пороговому рівні 
навантаження становить не менш як 20 мл • хв-’ • кг>. 

II група об’єднує навантаження переважно аероб¬ 
ного характеру, потужність яких становить 50—60% 
МПК. Така потужність дорівнює пороіу анаеробного 
обміну або дещо перевищує його. Навантаження за¬ 
стосовують за неперервним методом в основному пе¬ 
ріоді для осіб, у яких рівень фізичного стану нижче 
середнього і середній, а також у підтримуючому пе¬ 
ріоді тренування для осіб віком понад 60 років. Мак¬ 
симально допустима тривалість цих навантажень для 
нетренованих людей становить 40—60 хв, а необхідна 
для занять —20—ЗО. Частота серцевих скорочень в осіб 
віком 20—29 років досягає 140—160 за хвилину, 30-39 
років — 130-150, 40—49 років — 120—140, 50-59 ро¬ 
ків — 110—130 і 60—69 років — 100—120 за хви¬ 
лину. Основним тренувальним засобом для людей, 
у яких максимальне поглинання кисню не менше 
25 мл • хв - ' • кг - ', є рівний біг, а для тих, у кого по¬ 
казники споживання кисню при пороговому наванта¬ 
женні нижчі (20—24 мл • хв-і • кі-і), рекомендується 
ходьба в поєднанні з бігом підтюпцем. 

До III групи відносять навантаження потужністю 
65—85%, МПК, які забезпечуються змішаними енерге¬ 
тичними процесами — аеробно-анаеробними. Ці наван¬ 
таження перебувають між порогом анаеробного обміну 
і критичною потужністю. їх використовують переважно 
в основному і підтримуючому періодах для осіб до 
60 років, у яких рівень фізичного стану вище серед¬ 
нього і високий, і виконують за неперервним методом. 
Максимально допустима тривалість їх становить 12— 
40 хв, а необхідна для тренування — 10—20. Частота 
серцевих скорочень у людей віком 20—29 років досягає 
155—175 за хвилину, 30—39 років — 145—165, 40—49 ро¬ 
ків—135—155, 50-59 років — 125—145 за хвилину. Ос¬ 
новним засобом є рівний біг. 
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IV група охоплює навантаження переважно анаероб¬ 
ного (гліколітичного) характеру. їх потужність — 
85—90% МПК. Такі навантаження рекомендуються 
для тренування за інтервальним методом в основному 
і підтримуючому періодах з обмеженням для людей 
віком понад 55 років. Максимально допустима трива¬ 
лість їх —4—12 хв, а необхідна для інтервального 
тренування — 30—90 с. Частота серцевих скорочень в 
осіб 20—29 років досягає 175—190 за хвилину, 30—39 
років — 165—180, 40-49 років — 155—170, 50—59 років — 
145—160 за хвилину. Основним засобом є рівний біг. 

V група навантажень об’єднує вправи анаеробного 
(алактатного) характеру, потужність яких становить 
95—100% МПК. їх застосування в оздоровчому трену¬ 
ванні дуже обмежене. 

У підтримуючому періоді ефективним для розвитку 
загальної витривалості людей, у яких МПК перевищує 
ЗО мл- хв~'• кг 1 , є біг по пересіченій місцевості, при 
якому поєднуються навантаження різної потужності — 
від 40 до 90% МПК. Триває такий біг від 15 до 
40—60 хв. За цей час виконується ряд прискорень. 
Діапазон можливих коливань частоти серцевих скоро¬ 
чень у людей віком 20—29 років перебуває в межах 
120—190 за хвилину, 30—39 років — 100—170, 40—49 
років — 100—160, 50—59 років — 90—150 за хвилину. 

ПЕРІОДИЗАЦІЯ ЗАНЯТЬ 
ОЗДОРОВЧИМ БІГОМ 

Висока ефективність бігу в профілактиці і лікуванні 
серцево-судинних захворювань, можливість точного 
дозування навантажень викликає великий інтерес у 
дослідників, які займаються цими проблемами. Однак 
такі питання, як планування навантаження в оздоров¬ 
чому бігу, визначення довжини дистанції, швидкості 
її подолання, необхідна тривалість занять, структура 
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мікро-, мезо- і макроциклів, в оздоровчому тренуванні 
поки що залишаються відкритими. Спеціальна літерату¬ 
ра містить найрізноманітніші дані щодо довжини 
дистанції (від ЗО до 10 000 м), швидкості бігу (від 3,9 до 
15,0 км/год) і кількості занять у тижневому мікро- 
циклі (2—5 разів на тиждень). 

Одностайною є думка про те, що початкуючі можуть 
використовувати інтервальний метод бііу, поєднуючи 
його з ходьбою, поступово скорочуючи інтервал ходьби 
і замінюючи їх неперервним методом. 

Більшість вітчизняних і зарубіжних посібників з бі¬ 
гу не мають даних про підбір основних параметрів 
бігових навантажень відповідно до віку, статі і рівня 
тренованості. В цьому плані безсумнівну перевагу 
мають програми оздоровчого бігу К. Купера (1970, 1977, 
1979), в яких враховано особливості змін фізичної 
працездатності в осіб різної статі, віку і рівня фізич¬ 
ного стану, а також розроблено рекомендації щодо 
мікро- і макроциклів тренувань. Проте автор, віддаю¬ 
чи перевагу вправам, які стимулюють аеробні процеси, 
не підкреслює важливості використання вправ для 
розвитку анаеробного обміну. У зв’язку з цим у його 
програмі відсутні такі важливі параметри тренування, 
як співвідношення тренувальних засобів аеробного 
та анаеробного спрямування. У світлі одержаних да¬ 
них максимальний оздоровчий ефект, який проявляє¬ 
ться насамперед у підвищенні ефективності коронар¬ 
ного кровотоку, досягається збалансованими за спря¬ 
мованістю, обсягом і силою фізичними вправами 
аеробного та анаеробного характеру. 

Враховуючи досягнення вітчизняних (М. П. Сотни¬ 
кова, В. В. Крючков, 1973; І. Б. Темкін, 1974; ф. П. Сус¬ 
лов, 1974; В. С. Нестеров, 1974; І. Г. Халявко та спів- 
авт., 1975, 1979), а також зарубіжних авторів (ф. Уїлт, 
1967; І. Гілмор, 1969; К. Купер, 1970, та ін.) і на основі 
власних досліджень ми розробили систему занять 
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оздоровчим бігом для осіб різного віку, статі і рівня 
фізичного стану. Система тренування складається 
з трьох періодів: підготовчого, основного та підтри¬ 
муючого. Вони відрізняються завданнями, що роз¬ 
в’язуються, обсягом навантажень і тривалістю. 

Планування підготовчого періоду 

Завданнями підготовчого періоду є розвиток і 
вдосконалення рухових навичок і умінь, підвищення 
координації в діяльності нервової, серцево-судинної і 
дихальної систем, зміцнення апарату опори та руху. 
З цією метою рекомендується біг, потужність якого 
35—49% МПК, що поєднується з ходьбою, загально- 
розвиваючими гімнастичними і легкоатлетичними 
вправами, спрямованими на зміцнення м’язів кінцівок 
і тулуба, на які припадають найбільші навантаження. 

Середня тривалість підготовчого періоду 2—4 тиж. 

Всім особам, які починають заняття, а також тим, 
хто займається ними менше 2—4 тиж, незалежно від 
рівня фізичного стану плануються тільки навантаження 
підготовчого періоду. Для осіб, які тренуються більше 
зазначеного строку, рекомендуються навантаження 
основного періоду. 

У підготовчому періоді використовуються 60-хви- 
линні заняття, в яких виконанню циклічних вправ 
відведено 40 хв, ациклічних — 20 хв. Заняття проводять 
4—5 разів на тиждень. 

Особам з низькою працездатністю (споживання 
кисню на пороговому рівні менше ніж 20 мл • хв-' • кг 1 ) 
тривалий безперервний біг у підготовчому періоді не 
рекомендується. Як правило, така працездатність 
спостерігається в чоловіків 40—49 років з низьким і 
в осіб 50—69 років з низьким і нижчим від середнього 
рівнями фізичного стану. Для жінок віком 30-49 років 
з низьким і 50—69 років з низьким і нижчим від 
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середнього рівнями безперервний біг також не реко¬ 
мендується. Для цього контингенту людей замість 
безперервного бігу слід використовувати ходьбу або 
біг підтюпцем з ходьбою. Швидкість ходьби і бігу 
підтюпцем практично однакова (4,0—6,0 км/год). 

Багаторічний вітчизняний досвід застосування бігу 
підтюпцем у непідготовлених осіб показав його високу 
ефективність. Особливо це стосується людей середнього 
і похилого віку, для яких навіть біг підтюпцем можна 
використовувати лише малими дозами (30—100 м). При 
значеннях МПК, які перевищують 25 мл-хв-' кг -1 , біг 
підтюпцем треба замінити рівним бігом вищої інтен¬ 
сивності. Це пояснюється тим, шо в міру зростання 
тренованості швидкість, яка характерна для бігу 
підтюпцем, уже недостатня для дальшого росту функ¬ 
ціональних можливостей організму. 

У табл. 11 наведено основні параметри навантаження 
при бігу підтюпцем (потужність в % МПК і його 
тривалість), необхідні для активізації аеробного обміну. 
Як видно з таблиці, вплив бігу підтюпцем неоднаковий 
не тільки в осіб різного віку, а й у межах однієї 
й тієї самої вікової групи. Для осіб віком понад 50 років 
з низьким і нижче середнього рівнями фізичного стану 
біг підтюпцем може бути навіть шкідливим. Наприклад, 
для осіб віком понад 60 років з низьким і нижче серед¬ 
нього рівнями фізичного стану навантаження під час 
бігу підтюпцем складають 100% МПК, тоді як в осіб 
20—29 років з таким самим рівнем фізичного стану — 
всього 55—65% МПК. Для осіб віком до 40—49 років 
біг підтюпцем певної тривалості можна застосовувати 
незалежно від рівня фізичного стану. 

Разом з тим в осіб з вищими функціональними 
можливостями (МПК —25—40 мл-хв-'-кі-' і більше) 
підвищення рівня фізичного стану досягається лише 
за умови тривалого застосування (96-180 хв і більше) 
бігу підтюпцем. Однак тривале використання наванта- 
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Таблиця 11. Використання бігу підтюпцем в осіб різної статі, 
віку і рівня фізичного стану 


Рівень фізичного 
стану 

Стать 

20—29 років 

30—39 років 


потужність, 
% МПК 

тривалість 

тренування, 

хв 

потужність. 
% МПК 

тривалість 

тренування, 

хв 

Низький, нижче 
середнього 

Чоловіки 

Жінки 

55-60 

60-65 

25-30 

20-25 

60-65 

65-70 

20-22 

10-15 

Середній 

Чоловіки 

45-50 

90-120 

50-55 

60-90 


Жінки 

50-55 

60-90 

55-60 

50-60 

Вище середнього, 
високий 

Чоловіки 

Жінки 

35-40 

40-45 

120-180 

90-120 

40-45 

45-50 

90-120 

60-90 


жень лише аеробного характеру, згідно з нашими 
даними, поступається за ефектом навантаженням 
змішаного аеробно-анаеробного характеру. Крім того, 
враховуючи, що часу завжди обмаль, навряд чи доцільно 
в оздоровчому тренуванні застосовувати такі тривалі 
заняття. Ми вважаємо, що при такому фізичному стані,, 
коли значення МПК перевищує 25 мл • хв~> • кг 1 , 
раціональніше використовувати біг з більшими, ніж 
при бігу підтюпцем, швидкостями (потужність 
60-75% МПК). 

На початковому етапі використання бігу підтюпцем 
доцільніше застосувати інтервальний метод. Довжина 
відрізків бігу при інтервальному методі 50-100 м, при 
безперервному — до 4000 м. Кількість відрізків бігу 
залежить від часу, потрібного для занять циклічними 
вправами. Початкова тривалість кожного інтервалу 
бігового навантаження невелика — 1—2 хв, а при 40-хви- 
линному занятті, що відводиться для вправ циклічного 
характеру, 10—12 хв займає біг (10—12 однохвилинних 
або 5—6 двохвилинних відрізків) і 30—38 хв —ходьба. 

ф. П. Суслов (1974) рекомендує в перші, дні занять 
збільшувати час бігу на 10—25%. Нами також підтверд- 
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40-49 років 

50—59 років 

60-69 років 


тривалість 

потужність, 

тривалість 

потужність 

тривалість 

■ПНІ 

тренування, 

хв 

% МПК 

тренування, 

хв 

% МПК 

тренування, 

хв 

70-75 

8,0-10,0 

85-90 

1-2 хв при інтер- 
вальному методі 

Понад 100 

— 

75-80 

8-10 

85-90 

1—2 хв при інтер- 
вальному методі , 

Понад 100 

1—2 хв при ін- 

60-65 

35-40 

70-75 

15-20 

80-90 

тервальному 

методі 

65-70 

25-30 

75-80 

10-15 

85-95 

1—2 хв при ін- 
тервальному 
методі 

50-55 

60-90 

60-65 

35-40 

65-70 

10-15 

55-60 

50-55 

65-70 

25-30 

75-85 

2-10 


жена ефективність збільшення бігових відрізків через 
кожні 2—3 дні занять на 25% при одночасному 
скороченні на той самий час і інтервалів відпочинку, 
тобто ходьби. При цьому виправдала себе така схема 
(табл. 12) поєднання бігу підтюпцем з ходьбою у осіб 
з низькими значеннями МПК (менше 25 мл • хв-> • кг'). 

Скорочення інтервалів ходьби при збільшенні трива¬ 
лості бігу підтюпцем сприяє поступовому переходу 
від інтервального до безперервного бігу підтюпцем. 
Обсяг бігового навантаження в одному занятті коли¬ 
вається від 250 до 2500 м, а загальний час його — від 
10 до 40 хв. Дальше збільшення обсягу бігу підтюпцем, 

Таблиця 12. Співвідношення бігу підтюпцем з ходьбою 
в осіб з низькими значеннями МПК 


Дні 

занять 

Тривалість відрізків, 
хв, с 

Дні 

Тривалість відрізків, 
хв, с 

біг підтюп¬ 
цем 

ходьба 


біг під¬ 
тюпцем 

ходьба 

1-3 

1 

2 

13-15 

2.0 

1 

4-6 

1.15 

1.45 

16-18 

2.15 

0.45 

7-9 

1.30 

1.30 

19-21 

2.30 

0.30 

10-12 

1.45 

1.15 

22-24 

2.45 

0.15 

— 

— 

- 

25-27 

3.00 

- 
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за певним винятком, недоцільне. При переході на 
безперервний біг швидкість повинна збільшуватися. 

Вища швидкість бігу (6,0—15,0 км/год і більше) має 
тренуючий ефект в о<5іб із значеннями МПК, які 
дорівнюють 25 мл хв-' кг 1 або перевищують цей 
показник. 

Тренування у чоловіків 

Параметри тренувального навантаження циклічного 
характеру в підготовчому періоді в чоловіків, які почали 
заняття, а також тих, хто займалися фізичними вправа¬ 
ми близько 2—4 тиж, подано в табл. 13. 

Кількість серцевих скорочень при безперервному 
бігу визначається номограмою (див. рис. 9). 

Таблиця 13. Величина навантажень циклічного характеру в підготовчому 
періоді в осіб різної статі, віку й рівня фізичного стану 


Рівень 

фізичного 

стану 

Стро 

ки 

про 

ве¬ 

ден¬ 

ня 

за¬ 

нят¬ 

тя, 

тиж. 

Три¬ 

ва¬ 

лість 

вправ 

хв 

Характер 

вправи 

Швидкість 

Довжина 

дистанції, 

м 

км/год 

м/хв 




Чоловіки 

20—29 років 

ш 




1-2 

40 

Ходьба 

6,0-6,5 

100-108 

4000-4300 

Низький 

3-4 

40 

Біг підтюпцем 

4,0-5,5 

66-92 

Дозування 


5-6 


Біг підтюпцем 

4,0-5,5 

66-92 

за схемою 
(див.табл. 12) 

Нижче 

1-2 

40 

Ходьба 

Ь.0—6,5 

100-108 

4000-4300 

середнього 

3-4 

40 

Біг підтюпцем 

4.0-6,0 

66-100 

Дозування 

5-6 

40 

Гладкий біг 

6.0 

100 

за схемою 


1-2 


Біг підтюпцем 

4,0-6,0 

66-100 

Дозування 

Середній 

3-4 

5-6 

І 

Гладкий біг 

» 

30-39 років 

6.5- 7,0 

7.5- 8,0 

108-116 

125-133 

за схемою 

Низький 

1-2 

40 

Ходьба 

5,0-6,0 

83-100 

3300-4000 

3-4 


Біг підтюпцем 

4,0-6,0 

66-100 

Дозування 

76 

5—6 

40 1 

» 

» 

» 

за схемою 





Нижче 

1-2 

40 

Ходьба 

6,0-6,5 

100-108 

4000-4300 

середнього 

3-4 

40 

Біг підтюпцем 

4,0-6,0 

66-100 

Дозування 


5-6 

40 

Гладкий біг 

6,0 

100 

за схемою 


1-2 

40 

Ходьба, біг 

6,0 

100 

Дозування 




підтюпцем 

4.0—6,0 

66-100 

за схемою 

Середній 

3-4 

40 

Біг підтюпцем 

4,0-6,0 

66-100 



5-6 

40 

» 

4.0-6,0 

66-100 





40—49 років 





1-2 

40 

Ходьба 

5,0—5,5 

83-92 

3300-3700 

Низький 

3-4 

40 

» 

5,5—6,0 

92-100 

3700-4000 


5-6 

40 

» 

6,0 

100 

4000 

Нижче 

1-2 

40 

Ходьба 

5,0-6,0 

83-100 

3300-4000 

середнього 

3-4 

40 

Біг підтюпцем 

4,0-6,0 

66-100 

Дозування 


5-6 

40 

» 

4,0—6,0 

66-100 

за схемою 


1-2 

40 

Ходьба, біг 

4.0—6,0 

100 


Середній 


40 

підтюпцем 


66-100 

Дозування 

3-4 

Біг підтюпцем 

4,0-6,0 

66-100 

за схемою 

5-6 

40 

>» 

4,0-6.0 

66-100 





50-59 років 





1-2 

40 

Ходьба 

4,5-5,0 

75-83 

3000-3300 

Низький 

3-4 

40 

» 

5,0-5,5 

83-92 

3300-3700 

5-6 

40 

» 

5,5 

92 

3700 

Нижче 

1-2 

40 

Ходьба 

5,0-5.5 

83-92 

2600-3700 

середнього 

3-4 

5-6 

40 

40 

» 

» 

5,5-6,0 
6,0 

92-100 

100 

3700-4000 

4000 


1-2 

40 

Ходьба 

5,5-6,0 

92-100 

3700-4000 

Середній 

3-4 

40 

» 

6,0 

100 

4000 

5-6 

40 

Біг підтюпцем 

4,0-6,0 

66-100 

Відрізки по 







30-100 м 




60-69 років 





1-2 

40 

Ходьба 

4,0 

66 

2600 

Низький 

3-4 

40 

» 

4,0—4,2 

66-70 

2600-2800 


5-6 

40 

» 

4,2—4,5 

70-75 

2800-3000 


1-2 

40 

Ходьба 

4,5 

75 

3000 

Нижче 

3-4 

40 

» 

4,5-4,8 

75-80 

3000-3200 

середнього 

5-6 

40 

» 

4,8-5.0 

80-83 

3200-3300 

1-2 

40 

Ходьба 

5.0 

83 

3300 

Середній 

3-4 

40 

» 

5,0-5,2 

83-87 

3300-3500 

5-6 

40 

» 

5,2-5.5 

87-92 

3500- 3700 




Жінки 







20—29 років 





1-2 

40 

Ходьба 

4,5-5,0 

75-83 

3000-3300 

Низький 

3-4 

40 

» 

5,0 

83 

3300 


5-6 

40 

» 

5,0-5,5 

83-92 

3300-3700 

Нижче 

1-2 

40 

Ходьба 

5,5—6,0 

83-100 

3300-4000 

середнього 

3-4 

40 

Біг підтюпцем 

4.0-6.0 

66-100 

Дозування 


5-6 

40 

» 

4,0-6,0 

66-100 

за схемою 

Середній 

1-2 

40 

Ходьба, біг 

6,0 

100 

4000 



підтюпцем 

4,0-6,0 

66-100 



3-4 

40 

» 

4,0-6,0 

66-100 

Дозування 


5-6 

40 

» 

4,0—6,0 

66-100 

за схемою 




30—39 років 





1-2 

40 

Ходьба 

4.0-4,5 

66-75 

2600-3000 

Низький 

3-4 

40 

» 

4,5 

75 

3000 


5-6 

40 

» 

4,5-5,0 

75-83 

3000-3300 
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Стро- 



■ 11 




ки 







про- 

Три- 





Рівень 

ве- 

ва- 



Довжина 

дистанції, 

фізичного 

ден- 

лість 

Характер 




м/хв 

стану 

ня 

вправ, 

вправи 

м 


за- 

хв 

// 

ІНШІ 




нят- 

тя, 



Щ 




тиж 



Я 1 



Нижче 

1-2 

40 

Ходьба 

5,0-6,0 

83-100 

3300-4000 

середнього 

3-4 

40 

Біг підтюпцем 

4,0-6,0 

66-100 

Дозування 

5-6 

40 

» 

4,0-6,0 

66-100 

за схемою 


1-2 

40 

Ходьба 

5,0-6,0 

83-100 

3300-4000 

Середній 

3-4 

40 

Біг підтюпцем 

4,0-6,0 

66-100 

Дозування 

5-6 

40 

» 

4,0-6,0 

66-100 

за схемою 




40-49 років 





1-2 

40 

Ходьба 

4,0-4,5 

66-75 

2600-3000 

Низький 

3-4 

40 

» 

4,5 

75 

3000 

5-6 

40 

» 

4,5-5,0 

75-83 

3000-3300 


1-2 

40 

Ходьба 

4,5-5,0 

75-83 

3000-3300 

середнього 

3-4 

5-6 

40 

40 

» 

Біг підтюпцем 

5,0-6,0 
4,0-6,0 

83-100 

66-100 

3300-4000 

Дозування 


1-2 

40 

Ходьба 

5,0-5,5 

83-92 

за схемою 

Середній 

3-4 

5-6 

40 

40 

» 

Біг підтюпцем 

5,5-6,0 

92-100 

3300-3700 

3700-4000 



4,0-5,5 

66-92 

Дозування 






за схемою 




50-59 років 





1-2 

40 

Ходьба 

4,0-4,5 

66-75 

2600-3000 

Низький 

3-4 

40 

» 

4,5 

75 

3000 

5-6 

40 

» 

4,5-5,0 

75-83 

3000-3300 

Нижче 

1-2 

40 

Ходьба 

4,5-5,0 

75-83 

3000-3300 

середнього 

3-4 

5-6 

40 

40 

» 

» 

5,0 

5,0-5,5 

83 

83-92 

3300 

3300-3700 


1-2 

40 

Ходьба 

5,5-6,0 

92-100 

3700-4000 

Середній 

3-4 

40 

» 

5,5-6,0 

92-100 

3700-4000 

5-6 

40 

Біг підтюпцем 

4,0-6,0 

66-100 

Дозування 
за схемою 





60-69 років 





1-2 

40 

Ходьба 

3,5 

58 

2300 

Низький 

3-4 

40 

» 

3,5-3,7 

58-62 

2300-2500 


5-6 

40 

» 

3,7-4,0 

62-66 

2500-2600 

Нижче 

1-2 

40 

Ходьба 

4,0 

66 

2600 

середнього 

3-4 

40 

» 

4,2-4,4 

66-70 

2600-2800 

5-6 

40 

» 

4,2-4,4 

70-73 

2800-2900 


1-2 

40 

Ходьба 

4,4 

73 

2900 

Середній 

3-4 

40 

» 

4,4-4,6 

73-77 

2900-3100 

5-6 

40 

» 

4,6-4,8 

77-87 

3100-3200 
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Тренування у жінок 


У жінок структура занять у підготовчому періоді 
така сама, як і в чоловіків. Проте швидкість ходьби 
і бігу дещо менша, що обумовлено нижчим рівнем 
фізичної працездатності. Так, у жінок віком 20—29 
років швидкість бігу під час занять коливається від 
4 до 13 км/год, у 30—39 років —4—12 км/год; 40—49 
років —4—10 км/год і в 50—59 років ^-4—9 км/год. 

Кількість серцевих скорочень визначається номо¬ 
грамою (див. рис. 9). 


ПОТОЧНИЙ КОНТРОЛЬ 
ФУНКЦІОНАЛЬНИХ МОЖЛИВОСТЕЙ 
І ФІЗИЧНОЇ ПІДГОТОВЛЕНОСТІ 

Контрекс-2 — бальна система 
оцінки загального фізичного стану 
і структури рухової підготовленості 

Через 6 тижнів занять за програмою підготовчого 
періоду слід провести повторне тестування. Для поточ¬ 
ного контролю ми розробили бальну систему експрес- 
контролю КОНТРЕКС-2, яка за допомогою простих 
тестів і показників дає можливість надійно оцінити 
функціональні можливості і фізичну підготовленість 
тих, хто займається бігом. Діагностична система 
лікарсько-педагогічного контролю КОНТРЕКС-2 при¬ 
датна для масових обстежень, в тому числі людьми, 
які не мають спеціальної підготовки. Отже, цю систему 
можна використати також і для взаємоконтролю в 
умовах групових занять оздоровчим бігом. 

Для визначення надійності і валідності розробленої 
бальної системи вивчено рангову кореляцію за 
Спірменом з показником аеробної продуктивності — 
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МПК — у 128 осіб (98 чоловіків і 35 жінок) віком 
22—59 років. Установлено тісний зв’язок між сумарною 
кількістю балів, набраних за КОНТРЕКС-2 і МПК. 
Коефіцієнт рангової кореляції складає 0,89. 

Такі показники фізичного стану, як вік, маса тіла, 
артеріальний тиск, пульс у спокої, гнучкість, швидкість, 
динамічна сила, швидкісна витривалість, швидкісно- 
силова витривалість, загальна витривалість, оцінюють¬ 
ся так само, як і за системою КОНТРЕКС-3. 

Загальна витривалість оцінюється в природних 
умовах за допомогою бігу протягом 10 хв на можливо 
максимальну відстань. 

За виконання нормативу, який визначається за 
формулами, поданими нижче, нараховується ЗО балів 
і 15 балів за кожні 50 м дистанції, що перевищує 
цю величину. За кожні 50 м відстані, меншої від 
наведеного нижче вікового нормативу, з ЗО балів 
відраховується по 5 балів. Мінімальна кількість балів, 
які можна набрати за цим тестом, складає 0. 

13 000 9000 

Чоловіки—; жінки— 

Примітка. Оцінка загальної витривалості за допомогою 10-хвилинного , 
тесту здійснюється не раніше ніж через 6 тижнів від початку занять фізичними 
вправами. 

При груповій формі занять рівень розвитку загальної 
витривалості рекомендується оцінювати за допомогою 
забігів на 2000 м для чоловіків і 1700 м для жінок. 
Нормативний час розраховують за такими формулами. 


Чоловіки — 1,6 ■ і/ТПк ; жінки — 2 • у'віїс . 


За виконання нормативу нараховується ЗО балів, а за 
кожні 10 с, які менші від цієї величини,— 15 балів. 
За кожні 10 с понад віковий норматив з ЗО балів 
вираховується 5. 
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Мінімальна кількість балів, яку можна набрати за 
цим тестом, складає 0. 

Примітка. Для одержання правильного результату після перемноження 
коефіцієнта на квадратний корінь числа, що визначає вік, цифри, розміщені 
праворуч від коми, треба помножити на 60. Ціле число означає час, показаний 
у хвилинах, а десяткові дроби — в секундах. Наприклад, нормативний час в бігу 
на 1700 м для жінок віком 29 років дорівнює 2 • /25" — 2,0 • 5,39 — 10,78 • 0,78 • 60 — 
— 47, або 10 хв 47 с. 

Аналогічні розрахунки можна зробити і для чолові¬ 
ків. Так, нормативний час у бігу на 2000 м для 
чоловіків віком 29 років дорівнює 8 хв 37 с (1,6 /29 = 
= 1,6 • 5,39 = 8,62; 0,62 • 60 = 37, або 8хв, 37 с ). 

Якщо немає можливості провести жодного з описа¬ 
них методичних тестів на загальну витривалість, 
рекомендується спосіб непрямої оцінки розвитку 
загальної витривалості, який наведено в діагностичній 
системі КОНТРЕКС-3. 

Відновлюваність пульсу оцінюється через 10 хв після 
закінчення 10-хвилинного тесту або бігу на 2000 м 
для чоловіків і 1700 м для жінок шляхом порівняння 
з вихідною (до початку бігу) величиною пульсу. Збіг 
їх дає ЗО балів, перевищення до 10 ударів —20 балів, 
15—10 балів, до 20-5 балів, понад 20 ударів — із загальної 
суми слід вирахувати 10 балів. 

Критерії і тести, за винятком бігу, тривалість якого 
10 хв або відстань 1700 м і 2000 м, спосіб нарахування 
балів і шкала їх інтегральної оцінки такі самі, як і в 
системі КОНТРЕКС-3 (див. табл. 5). 

Якщо після 6-тижневих занять бігом сума балів за 
КОНТРЕКС-2 залишилася незмінною або зросла біль¬ 
ше ніж на 20 одиниць у межах того самого рівня 
фізичного стану, слід повторити програму підготов¬ 
чого періоду. Коли ж сума балів зросла більше ніж на 
20, навантаження в занятті бігом слід планувати в обся¬ 
зі, який характерний для початку основного періоду 
тренування осіб з цим рівнем фізичного стану. 
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КОНТРЕКС-1 — експрес-система 
самоконтролю фізичного стану 

Поряд з первинним і поточним лікарсько-педагогіч¬ 
ним контролем особливо важливе значення для своє¬ 
часної оцінки впливу фізичних навантажень при 
групових або самостійних заняттях фізичними вправа¬ 
ми має самоконтроль. З цією метою ще й досі 
використовуються такі якісні показники оцінки свого 
стану, як самопочуття, сон, апетит, м’язова втома, 
бажання займатися фізичними вправами та ін. У 
кращому випадку звертається увага на частоту пульсу, 
його характер, задишку тощо. Тому вже давно назріла 
потреба у відборі простих інформативних показників, 
які кількісно відтворюють фізичний стан, і розробці 
системи їх ефективної оцінки для індивідуального 
використання. 

Експертний аналіз літератури й власні дослідження 
дали нам змогу вибрати 8 критеріїв, 6 з яких є 
факторами риску розвитку різних захворювань, і 
насамперед серця і судин, які в основному лімітують 
функціональні можливості організму і фізичну праце¬ 
здатність: вік, маса тіла, куріння, вживання спиртних 
напоїв, артеріальний тиск і рухова активність (стан 
загальної витривалості). 

Правомірність вибору цих показників грунтується 
на тому, що, наприклад, за даними статистики ВООЗ, 
риск розвитку серйозних розладів кровопостачання 
серцевого м’яза (стенокардія, інфаркт міокарда) в осіб 
із систолічним тиском понад 160 мм рт. ст. у 8 разів 
більший, ніж при тиску, меншому від 120 мм рт. ст. 
У 55 років можливість прожити ще 20 років мають 66% 
людей з артеріальним тиском 130/85 мм рт. ст. і тільки 
6% — з тиском понад 160/95 мм рт. ст. 

За обширними статистичними даними Комітету 
експертів ВООЗ, до 60 років доживає тільки 60% 
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огрядних людей і 90% з нормальною масою, до 70 
років — відповідно 30% і 50%, а до 80 років—10% і 
30%. Серед людей віком 50—60 років, маса котрих 
перевищує норму на 15—24%, смертність на 17% вища, 
ніж в осіб з нормальною масою. Якщо перевищення 
маси досягає 25—34% порівняно з нормою, то показник 
смерті збільшується до 41%. 

Щодо куріння, то дані ВООЗ переконливо доводять, 
що окрім значного збільшення кількості захворювань 
дихальних органів і кровобігу, воно призводить ще й 
до викривлення спадкової інформації. Тому в сім’ях, 
де батько викурює понад 10 цигарок на день, діти 
вдвічі частіше народжуються каліками і спостерігається 
вища смертність новонароджених. Крім того, в матерів, 
які курять, як правило, народжуються діти з меншою 
масою і хворіють в 3 рази частіше, ніж нормальні 
діти. Як наслідок діти, яких народжують матері, що 
курять, особливо часто хворіють, до того ж їхні захво¬ 
рювання залежать від інтенсивності куріння матері 
під час вагітності. Характерно й те, що куріння підви¬ 
щує риск розвитку інфаркту міокарда в 1,5—6,5 разу 
у залежності від кількості викурених цигарок. Особливо 
висока смертність серед молодих чоловіків, які вику¬ 
рюють за день 20 і більше цигарок. 

Об’єднання 8 показників в одну систему, оцінка 
кожного з них у балах дають можливість домогтися 
простоти виконання дослідження, кількісного обліку 
одержаних результатів і достатньої їх валідності. Систе¬ 
ма КОНТРЕКС-1 використана для оцінки фізичного 
стану 103 осіб (58 чоловіків і 45 жінок) віком від 
15 до 67 років, у яких номограмним способом Остран- 
да —Рімінг розраховано очікуваний рівень МПК. 
Порівняльний аналіз цих величин показав в 75% 
випадків збіг результатів оцінки за системою 
КОНТРЕКС-1 з даними, які одержують за номограмою 
Остранда — Рімінг. 
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Для проведення контролю за допомогою системи 
КОНТРЕКС-1 не потрібно спеціального приміщення. 
Такий контроль здійснюється за допомогою дешевих 

1 досить поширених вимірювальних приладів (ваги, 
ростомір, секундомір), на нього витрачається мало 
часу, не потрібна спеціальна підготовка обстежуваних. 
До того ж існують таблиці для швидкої і точної 
оцінки одержаних результатів. 

Самоконтроль за системою КОНТРЕКС-1 здійсню¬ 
ється таким чином. Вік, маса тіла, артеріальний тиск, 
пульс у спокої, відновлюваність пульсу і загальна 
витривалість оцінюються так само, як і в системі 
КОНТРЕКС-3. 

Крім того, той хто не курить, одержує ЗО балів. 
За кожну викурену цигарку протягом дня із загальної 
суми відраховується 1 бал. Той, хто не вживає спиртних 
напоїв, дістає ЗО балів. За кожні 100 г будь-якого 
алкогольного напою, який вживається не частіше 
одного разу на тиждень, з набраної суми вираховується 

2 бали. Епізодичне вживання алкоголю не врахову¬ 
ється. 

Після підсумування одержаних балів для оцінки 
фізичного стану використовують шкалу оцінки фізич¬ 
ного стану за діагностичною системою КОНТРЕКС-1: 


Оцінка фізичного стану 


Сума балів 


Низький 

Нижче середнього 

Середній 

Вище середнього 

Високий 


Менше від 90 

91-120 
121-170 
171-200 
Понад 200 


Рівень фізичного стану, що класифікується як нижче 
середнього і особливо низький, потребує термінового 
вживання заходів щодо зменшення маси, підвищеного 
АТ, обмеження куріння і вживання алкогольних напоїв 
або взагалі відмови від них. Рухову активність можна 
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забезпечити за рахунок дозованої за обсягом та інтен¬ 
сивністю ходьби, ранкової гігієнічної і виробничої 
гімнастики. 

Якщо сума балів перевищує 170, кількість занять 
на тиждень повинна бути не менша 3. Середній рівень 
фізичного стану передбачає заходи щодо зменшення 
зайвої маси, боротьби з шкідливими звичками, підви¬ 
щення фізичної активності за допомогою занять 
оздоровчим бігом у поєднанні з іншими формами 
занять оздоровчої фізичної культури і збалансованим 
харчуванням. 

Особам, які набрали 200 і більше балів, можна 
рекомендувати більший обсяг фізичних навантажень. 
Біг в осіб з рівнем фізичного стану вище середнього 
використовується для дальшого зростання функціо¬ 
нальних можливостей організму і переходу до вищого 
рівня. В осіб з високим рівнем біг використовується 
для постійного підтримання цього стану. При цьому 
дозволяються інтенсивніші фізичні навантаження з 
більшим обсягом і кількістю занять 2—3 рази на 
тиждень. 

ОЗДОРОВЧИЙ БІГ 
в основному ПЕРІОДІ 

В основному періоді бігового тренування передбача¬ 
ється підвищення фізичного стану до високого рівня. 
В цей період доцільно застосовувати вправи, які 
сприяють стимулюванню як аеробної, так і анаеробної 
продуктивності. Потужність навантажень при без¬ 
перервному методі їх проведення складає 50—75% МПК, 
при інтервальному — 85—90% МПК. 

Тривалість періоду обумовлюється індивідуальними 
особливостями розвитку тренувального ефекту, який 
характеризується збільшенням загальної фізичної 
працездатності і поліпшенням її вегетативного забез- 
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печення. Орієнтовна його тривалість для осіб з низьким 
рівнем фізичного стану — 32—40 тиж, з рівнем нижче 
середнього — 24—32, із середнім — 16—24, вище серед¬ 
нього — 8—16 тиж. 

Основний період складається з кількох циклів, так 
званих мезоциклів. Тривалість одного мезоциклу при 
заняттях оздоровчим бігом обмежена 8-тижневими 
мікроциклами. Такий строк дає можливість підвищи¬ 
ти фізичний стан до вищого рівня: з низького до 
нижче середнього, з нижче середнього до середнього 
і т. д. Крім того, доведено, що заняття протягом 
одного мезоциклу підвищують аеробні можливості в 
середньому на 15%, фізичну працездатність —на 17%, 
скоротливі можливості міокарда — на 28%, знижують 
вміст загального холестерину крові на 22%, тригліце- 
ридів — на 10%. 

Важливо, що в результаті 8-тижневих занять оздо¬ 
ровчим бігом у поєднанні з іншими видами фізичних 
вправ на 1/3 підвищується ефективність субендокар- 
діального кровотоку в осіб з факторами риску роз¬ 
витку ІХС. 

Перехід до наступного мезоциклу тренування 
здійснюється після контрольного тестування, яке 
проводиться наприкінці мезоциклу. При підвищенні 
суми балів більше ніж на 50% плануються навантажен¬ 
ня наступного тренувального циклу. Якщо сума балів 
менша, то навантаження повторюються в попередньому 
обсязі. 

Щоб досягти високого рівня фізичного стану, особам 
з низьким рівнем потрібно 4—5 мезоциклів, з рівнем 
нижче середнього — 3—4, із середнім — 2—3, вище серед¬ 
нього —1—2 мезоцикли. 

Мезоцикли відрізняються один від одного обсягом 
навантаження. Кожний наступний мезоцикл характери¬ 
зується більшим обсягом навантажень. За даними наших 
спостережень, досягнення для певної статі і віку МПК, 
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максимальної фізичної працездатності і високого 
рівня розвитку рухових якостей забезпечується таким 
режимом тренування, при якому кількість навантажень 
у кожному мезоциклі зростає на 10—15 % порівняно 
з попереднім. Установлено, що на ранніх етапах адап¬ 
тації організму до фізичних вправ оптимальним є такий 
характер регуляції навантаження, при якому спочатку 
навантаження зростають за рахунок збільшення обсягу 
при постійній потужності, потім збільшується потуж¬ 
ність при скороченому обсязі. 

Строки адаптації до підвищених навантажень в 
середньому складають 4—5 занять, тобто близько 
тижня, що й обумовлює тривалість одного тренуваль¬ 
ного мікроциклу. Чергування мікроциклів з різним 
обсягом у кожному мезоциклі забезпечує реалізацію 
принципу поступового збільшення навантаження. 

Необхідна кількість занять в одному тижневому 
мікроциклі визначається рівнем фізичного стану — 
вона більша в осіб з низьким рівнем фізичного стану 
і менша — з вищим. Ми встановили, що для розвитку 
різних видів витривалості (загальної, швидкісної, 
швидкісно-силової) у непідготовлених осіб майже 
однаковий ефект досягається як при 3-, так і при 
5-разових заняттях на тиждень. Така кількість занять 
забезпечує перехід у вищий рівень фізичного стану, 
тоді як при 2-разових заняттях підвищення рівня 
фізичного стану не спостерігається. Для розвитку 
швидкості, координації рухів, гнучкості, м’язової сили 
результативними є 5-разові заняття на тиждень. Тому 
з метою різнобічного впливу на організм осіб з низьким 
рівнем розвитку рухових якостей (рівень фізичного 
стану низький і нижче середнього) вважаються доціль¬ 
ними 4—5-разові заняття на тиждень. З метою дальшого 
поліпшення фізичного стану осіб із середнім рівнем 
фізичного стану раціональніше проводити заняття 
З рази на тиждень. Щоб підтримувати фізичний стан 
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на досягнутому рівні, досить провести 2 заняття в 
тижневому мікроциклі. 

Мінімальна тривалість занять, які забезпечують 
тренувальний ефект при такій періодичності в тижне¬ 
вому мікроциклі в осіб з низьким рівнем фізичного 
стану, становить 60 хв, нижче середнього 40 хв, із 
середнім, вище середнього і високим — 20—30 хв. 

Оскільки структура заняття (поділ його на підготов¬ 
чу, основну і заключну частини) обумовлюється особ¬ 
ливостями зміни функціонального стану організму, то 
тривалість кожної частини також залежить від рівня 
фізичного стану. Аналіз термінової адаптації виявив 
різні варіанти, пов’язані з рівнем тренованості в кожній 
віковій групі. Навіть у віці 60—69 років може спостеріга¬ 
тися задовільна адаптація до навантажень, яка харак¬ 
теризується адекватною інтенсифікацією функцій і 
здатністю до стійкого їх підтримання при тривалому 
збереженні високої працездатності. При цьому харак¬ 
тер і спрямованість функціональних змін у період 
впрацьовування і відновлення визначається не стільки 
віком і статтю, скільки фізичним станом. Люди трено¬ 
вані порівняно з нетренованими мають коротші строки 
впрацьовування і відновлення основних показників 
кардіо-респіраторної системи в умовах стандартних 
навантажень, що і викликає необхідність диферен¬ 
ційованого підходу при виборі тривалості окремих 
частин занять в осіб з різним рівнем фізичного стану 
(табл. 14). 

Характер засобів аеробної та анаеробної спрямова¬ 
ності також перебуває в тісному зв’язку з рівнем 
фізичного стану. Так, для осіб з низьким рівнем фі¬ 
зичного стану співвідношення цих засобів становить 
40:20 хв, з рівнем вище середнього— 24:16 хв, з се¬ 
реднім — 15—20 хв, вище середнього — 12 :18 і висо¬ 
ким — 10:20 хв (див. рис. 8). 

Із засобів, які рекомендуються для розвитку аероб- 
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Таблиця 14. Структура занять оздоровчим бігом в осіб 
з різним рівнем фізичного стану 


Рівень фізичного стану, 
сума балів за 
КОНТРЕКС-2 

Загальна 
тривалість 
занять, хв 

Тривалість частин занять, % до 
загального часу занять 


підготовча 

основна 

заключна 

Низький, нижче 
середнього (до 90) 

60 

15 

70 

15 

Середній (91-160) 

40 

12 

76 

12 

Вище середнього, 
високий (161-250 і 
більше) 

зо 

10 

80 

10 


ної продуктивності, використовується безперервний 
біг протягом 10—30 хв з потужністю 50—75% МПК. 

У підготовчій частині занять використовуються 
загально-розвиваючі вправи, ходьба, біг низької інтен¬ 
сивності, в основній — біг певної швидкості (див. дода¬ 
ток 3). У заключній частині заняття застосовується 
ходьба і біг повільніший, ніж в основній частині 
занять. 

Для розвитку анаеробної витривалості доцільно 
застосувати швидкісний біг короткими інтервалами 
(30—90 с), потужність якого 85—90% МПК, а також 
загальнорозвиваючі вправи швидкісного і швидкісно- 
силового характеру та спортивні ігри (футбол, баскет¬ 
бол, теніс). 

Структуру річного макроциклу занять для осіб з 
різним рівнем фізичного стану подано в табл. 15. На 
її основі для практичного використання розроблено 
таблиці (додаток 3—4), в яких наведено необхідні 
параметри навантажень для осіб різної статі, віку і 
рівня фізичного стану. Особи з низьким рівнем фізич¬ 
ного стану розпочинають заняття за програмою 1 і 
тренуються далі за програмою 2—5. При фізичному 
стані нижче середнього заняття проводяться за прог- 
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Таблиця 15. Структура і зміст тренувального циклу при заняттях оздоровчим 
бігом осіб з різним рівнем фізичного стану (РфС) 


РфС 

Період 

тренування 

Мезо 

цик¬ 

ли 

Кількість 

занять 

на 

тиждень 

Три¬ 

ва¬ 

лість 

за¬ 

нять, 

хв 

Співвідно¬ 

шення 

засобів, 

% до 

загального 

обсягу 

По¬ 

туж¬ 

ність 

на- 

■ 

аеро£- 

но- 

ана- 

ероб- 

ні 

та- 

жень, 

% 

мпк 


Підготовчий 

1 

Не менше 

60 

60 

40 

30-40 

Низький 

Основний 

1 

Не менше 

40-60 

60 

40 

40-50 



2 

4-5 

40-60 

60 

40 

50-60 



3 

3-4 

30-40 

50 

50 

60-65 



4 

3-4 

30-40 

40 

60 

65-70 



5 

2-3 

20-30 

40 

60 

70-75 


Підтримуючий 








1-й варіант 


2-3 

60-90 

40 

60 

70 


2-й варіант 


2-3 

20-30 

40 

60 

80-85 

Нижче 

Підготовчий 

1 

Не менше 5 

40-60 

60 

40 

40-50 

середнього 

Основний 

1 

4-5 

40-60 

60 

40 

50-60 



2 

3-4 

30-40 

50 

50 

60-65 



3 

3-4 

30-40 

40 

60 

65-70 



4 

2-3 

20-30 

40 

60 

70-75 


Підтримуючий 








1-й варіант 


2-3 

60-90 

40 

60 

70 


2-й варіант 


2-3 

20-30 

40 

60 

80-85 

Середній 

Підготовчий 

1 

4-5 

40-60 

60 

40 

50-60 


Основний 

1 

3-4 

30-40 

50 

50 

60-65 



2 

3-4 

30-40 

40 

60 

65-70 



3 

2-3 

20-30 

40 

60 

70-75 


Підтримуючий 








1-й варіант 


2-3 

60-90 

40 

60 

70 


2-й варіант 


2-3 

20-30 

40 

60 

80-85 

Вище 

Підготовчий 

1 

3-4 

30-40 

50 

50 

60-65 

середнього 

Основний 

1 

3-4 

30-40 

40 

60 

65-70 



2 

2-3 

20-30 

40 

60 

70—75 


Підтримуючий 








1-й варіант 


2-3 

60-90 

40 

60 

70 


2-й варіант 


2-3 

20-30 

40 

60 

80-85 

Високий 

Підготовчий 

1 

3-4 

30-40 

40 

60 

65-70 


Основний 

і 

2-3 

20-30 

40 

60 

70-75 


Підтримуючий 








1-й варіант 


2-3 

60-90 

40 

60 

70 


2-й варіант 


2-3 

20-30 

40 

60 

80-85 


Примітка: для осіб віком понад 60 років потужність тренувальних наванта¬ 
жень на 10—15% нижча. 
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рамами 2—5, середньому — 3—5, вище середнього —4—5, 
високому — за програмою 5. 

Швидкість і довжина дистанції орієнтовні. Вони 
уточнюються залежно від індивідуальних особливостей 
реакції організму, індикатором якого є частота пульсу 
відразу після бігу. 

ПЛАНУВАННЯ БІГОВИХ НАВАНТАЖЕНЬ 
У ПІДТРИМУЮЧОМУ ПЕРІОДІ 

При досягненні високого рівня фізичного стану пла¬ 
нуються навантаження підтримуючого періоду. Завдання 
цього періоду — якнайдовше зберегти досягнутий рівень 
фізичного стану і далі його вдосконалити. 

Існує два варіанти підтримання досягнутого високого 
рівня фізичного стану. Перший з них має -сприяти 
уповільненню розвитку вікових змін засобами фізичної 
культури в обсязі навантажень досягнутого рівня, тобто 
в 30-хвилинному занятті 2 рази на тиждень використо¬ 
вується 10-хвилинний біг, потужність якого —75% МПК 
(в осіб віком понад 60 років — 60% МПК). При цьому 
хоч і не передбачається збільшення параметрів трену¬ 
вальних навантажень, однак з урахуванням вікового 
зниження фізичної працездатності цих навантажень 
достатньо для того, щоб істотно уповільнити процес 
розвитку вікових змін. 

Другий варіант передбачає не тільки уповільнення 
розвитку вікових змін, а й дальше вдосконалення рухових 
можливостей за допомогою нарощування обсягу бігових 
навантажень (до 60 і більше хвилин) потужністю 60—70% 
МПК (в осіб віком понад 60 років —50—60% МПК) при 
2—3-разових заняттях на тиждень. При такому тренуванні 
стимулюються як аеробні, так і анаеробні джерела енерго¬ 
забезпечення м’язової діяльності. Воно дає змогу в будь- 
якому віці при безперервних заняттях оздоровчим бігом 
протягом трьох і більше років долати без риску для 
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здоров’я великі відстані (понад 10 км). Цей шлях під¬ 
тримання фізичного стану є прийнятнішим в оздоровчому 
тренуванні для осіб старших вікових груп. За нашими 
даними, для осіб з багаторічним стажем занять оздоров¬ 
чим бігом у поєднанні з іншими формами оздоровчої 
фізичної культури є посильними навантаження, які 
може виконати молодь з високим рівнем фізичного 
стану. Так, наприклад, чоловік віком 68 років самостійно 
займається оздоровчим бігом понад 20 років. Періодич¬ 
ність тренування — 3 рази на тиждень, тривалість — від 
ЗО до 60 хв, дистанція — 5—10 км (один раз на тиждень — 
15—18 км за 90—120 хв). При обстеженні встановлено: 
ЧСС у спокої —52 за хвилину, АТ —140/80 мм рт. ст.; 
ІЖМ дуже високий — 1,93; індекс доставки кисню міокарду 
(ДПТЧ) — 65,9; індекс потреби міокарда в кисні (СПДЧ) — 
34,1. При велоергометричному стрес-тесті фізична праце¬ 
здатність — 150 Вт, МПК — 38 мл/хв, ЧСС при навантаженні 
143 за хвилину, АТ —220/100 мм рт. ст. На 3-й хвилині 
відновного періоду ЧСС —70 за хвилину, АТ —160/80 мм 
рт. ст. 

Для осіб віком до 50 років для дальшого вдосконалення 
фізичного стану в підтримуючому періоді рекомендується 
поєднувати використання методів нарощування обсягу 
бігових навантажень (потужність 70% МПК до 60 хв і 
більше) і збільшення потужності безперервного 10-хвилин- 
ного бігу в 20—30-хвилинному занятті до 80—85% МПК. 
Частота пульсу визначається за табл. 6. 

Під час занять у підтримуючому періоді тренування 
слід уникати тривалих перерв, оскількі вони можуть 
призвести до зниження або й повного зникнення 
тренувального ефекту. 

Під час обстеження через 1, 3 і 6 міс після припинен¬ 
ня тренування виявлено, що із збільшенням перерви 
поступово знижується працездатність, рухові якості 
та ефективність субендокардіільного кровотоку. Якщо 
до кінця місячної перерви працездатність знижується 
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на 10,9%, до 3 міс —на 20,7%, то до 6 міс перерви 
цей показник буде таким самим, як до початку трену¬ 
вання. Показники різних рухових якостей стійкіші і 
навіть через 6 міс після припинення занять переви¬ 
щують вихідний рівень на 1/3. Щодо ефективності 
субендокардіального кровотоку, то до кінця місячної 
перерви вона дещо знижується (на 11,8%) порівняно 
з величиною, досягнутою в результаті тренування, 
проте залишається вищою (22,6%) порівняно з вихід¬ 
ним рівнем. Через 3 міс занять ІЖМ практично дорів : 
нює вихідному рівню (приріст складає 1,9%). 

Таким чином, для збереження оздоровчого ефекту 
тренування перерви в заняттях не повинні перевищу¬ 
вати одного місяця. 


БІГ ЯК НАЙВАЖЛИВІШИЙ 
ЗАСІБ ФІЗИЧНОЇ ПІДГОТОВКИ 
ЗА ПРОГРАМОЮ ГПО 

У здійсненні завдань оздоровчої фізичної культури 
велика роль відводиться Всесоюзному комплексу 
«Готовий до праці та оборони СРСР». Комплекс ГПО 
покликаний сприяти формуванню високих моральних 
і духовних якостей радянських людей, їх гармонійному 
розвитку, зберігати на довгі роки високу працездат¬ 
ність, здоров’я і творчу активність. 

Важливе значення комплексу ГПО полягає в тому, 
щоб шляхом систематичних занять фізичними впра¬ 
вами створити оптимальний рівень розвитку рухових 
якостей, фізичної працездатності і функцінальних мож¬ 
ливостей організму, який забезпечує високу трудову 
активність і готовність до служби в лавах Радянської 
Армії. 

Особливого значення у фізичній підготовці за прог¬ 
рамою ГПО надається розвитку витривалості. З одного 
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Таблиця 16. Результати здачі нормативів з бігу на витривалість 
для людей з різним рівнем фізичного стану 



1 


Норматив 

Вік 

Стать 

дис¬ 

танція, 

м 

час, хв, с 

18-28 

Чоловіки 

3000 

11.0-10.30 

19-28 

Жінки 

1000 

4.30-4.10 

29-39 

Чоловіки 

3000 

11.30—11.0 

29-34 

Жінки 

1000 

5.00-4.30 

40-49 

Чоловіки 

800 

3.15 

35-44 

Жінки 

Легкий 

біг 

10 

50-60 

Чоловіки 

Легкий 

біг 

15 

45-55 

Жінки 

Легкий 

біг 

8 


боку, розвиток витривалості є фундаментом для 
удосконалення таких фізичних якостей, як швидкість 
і сила, з іншого — підвищення витривалості тісно 
пов’язано з удосконаленням організму в цілому, вдос¬ 
коналенням функціональних можливостей кардіо- 
респіраторної системи, що сприяє зміцненню здоров’я 
і підвищенню працездатності людини. Тому витрива¬ 
лість розглядається як еквівалент здоров’я. Найдійові- 
шим і найдоступнішим для людей різного віку засобом 
фізичного вдосконалення, яке сприяє розвитку витри¬ 
валості, є біг. 

За нашими даними, в групі чоловіків віком 19—39 
років норматив з бігу на 3000 м, а в чоловіків віком 
40—49 років — на 800 м виконали ті, які мають високий 
і вище середнього рівні фізичного стану, та деякі 
особи із середнім рівнем. Жоден з чоловіків, фізичний 
стан яких нижче середнього або низький, норматив 
з бігу на.3000 м не склав. Аналогічний факт спостері¬ 
гався й у жінок віком 19—28 і 29—34 років при здачі 
нормативів з бігу на 1000 м. У старших вікових групах 
(чоловіки 50—60 років і жінки 35—55 років) нормативи 
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фізичний стан 


низький 

нижче се¬ 
реднього 

середній 

вище серед¬ 
нього 

ВИСОКИЙ 

16,0 і більше 

8.30 і більше 
20,0 і більше 

7.30 і більше 
6,0 і більше 

1-3 

16,0-12,0 

8.30- 5,0 
20,0-13,45 

7.30- 4,45 

6,0-4,0 

5-10 

14.40- 11,0 
6,45-4,30 

16.15- 11,30 

6.40- 4,30 

5.15- 3,15 

10 і більше 

12,10-11,0 

5,0-4,30 

13,45-11,30 

4,45-4,30 

4,0-3,15 

10 і більше 

11,0 і менше 

4.30 і менше 

11.30 і менше 

4.30 і менше 
3,15 і менше 

10 і більше 

2-10 

15 і більше 

15 і більше 

15 і більше 

15 і більше 

1-3 

5-8 

8 і більше 

8 і більше 

8 і більше 


з бігу (легкий біг за визначений час) виконали ті, у 
кого фізичний стан був не нижче середнього рівня 
(табл. 16). 

Питання раціональної рухової активності як ефек¬ 
тивного засобу збереження й підвищення функціональ¬ 
них можливостей набуває особливого значення для 
осіб середнього і похилого віку. Проблема підвищення 
загальної фізичної підготовленості людей середнього 
і похилого віку пов’язана з розвитком вікових змін, 
які обмежують адаптацію важливих функціональних 
систем до умов навколишнього середовища, особливо 
щодо м’язової діяльності. Вже зібрано великий фак¬ 
тичний матеріал про можливість за допомогою 
спеціально дібраних засобів фізичної культури не 
тільки забезпечити затримку інволюції нейром’язового 
апарату, айв окремих випадках сприяти відновленню 
порушених у процесі старіння функцій до рівня, 
властивого людям молодшого віку. Заняття за програ¬ 
мою ГПО є найефективнішою формою збереження 
здоров’я людей похилого віку і забезпечення активного 
довголіття. 


95 









фактичний матеріал, одержаний в результаті спо¬ 
стережень, свідчить про розширення функціональних 
резервів людей середнього і похилого віку, які система¬ 
тично займалися фізичними вправами (ходьбою, бігом, 
гімнастичними вправами). Так, за нашими даними, 
особи віком 50—69 років, які тривалий час займалися 
оздоровчим бігом у поєднанні з іншими формами 
фізкультури, долали 100 м за 14—16 с, 2000 м —за 
10—14 хв. Проте слід зазначити, що кращі результати 
були в тих, хто з молодих років не переставав займатися 
фізичними вправами. Між тим у осіб, які почали 
займатися фізкультурою пізно, після 55 років, розши¬ 
рення функціональних резервів під впливом фізичних 
вправ, в тому числі й оздоровчого бігу, помітно 
обмежено. 

Найважливішим розділом у розробці питань підго¬ 
товки і здачі населенням норм Всесоюзного комплексу 
ГПО є створення ефективних програм занять фізични¬ 
ми вправами, спрямованими на розвиток необхідних 
фізичних якостей, рухових навичок і розширення 
функціональних можливостей організму осіб віком 
7—60 років. Досвід роботи в цьому напрямі переконує, 
що програми підготовки насамперед повинні відпові¬ 
дати основному принципу фізичного тренування — 
різнобічність впливу на організм, виховання найвід¬ 
сталіших рухових якостей і навичок та підвищення 
функціональних можливостей організму. Найефектив¬ 
нішими вважаються методики, що грунтуються на 
застосуванні різних методів тренування бігу, який 
чергується із загальнорозвиваючими і спеціальними 
вправами. 

Більшість дослідників недостатню фізичну підго¬ 
товку для виконання нормативів на витривалість 
навіть серед тих, хто займається фізичними вправами, 
пояснюють використанням неефективних програм 
тренування. Наші спостереження показують, що строки 
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підготовки до здачі нормативів на витривалість в бігу 
обумовлюються не тільки якістю програм, а й вихідним 
рівнем фізичного стану — вони коротші в осіб з вищим 
фізичним станом і довші —з нижчим. Так, результати 
наших спостережень показали, що тренування за 
розробленою нами програмою забезпечують підготовку 
до здачі нормативів на витривалість в осіб із середнім 
фізичним станом за 8—16 тиж, нижче середнього — 
16—24 тиж і низьким — за 24—32 тиж занять. 


ГІГІЄНІЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 
ЩОДО ОРГАНІЗАЦІЇ І ПРОВЕДЕННЯ 
ЗАНЯТЬ ОЗДОРОВЧИМ БІГОМ 

Ефективність занять бігом перебуває в тісному 
зв’язку як з фізіологічними -принципами побудови 
тренувального процесу, так і з вимогами гігієни. Прак¬ 
тичний досвід показує, що порушення гігієнічних 
правил організації занять фізичними вправами призво¬ 
дить до відхилень у стані здоров’я і зниження загальної 
працездатності. Систематичність занять, поступове 
підвищення навантажень, їх відповідність стану здо¬ 
ров’я, віку, функціональним можливостям і фізичній 
підготовленості — є важливими вимогами не тільки 
теорії і методики фізичного виховання, фізіології, 
лікарського контролю, а й гігієни. 

Заняття оздоровчим бігом можна проводити в гру¬ 
пах загальної фізичної підготовки, групах здоров’я, 
спеціальних групах оздоровчого бііу і самостійно. їх 
можна організувати в установах, навчальних закладах, 
на спортивних базах, в парках культури і відпочинку, 
на підприємствах, при ЖЕКах, в оздоровчих таборах, 
колгоспах і радгоспах. Організацію занять повинні 
здійснювати колективи фізкультури, ради ДСТ, адмі¬ 
ністрація спортивних споруд, місцеві комітети установ. 
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Загальне керівництво групами оздоровчого бігу здій¬ 
снюють ради колективів фізкультури, адміністрація 
спортивних споруд; медичне обслуговування — міські 
лікарсько-фізкультурні диспансери, районні поліклі¬ 
ніки, санчастини підприємств, в сільській місцевості — 
сільські дільничні лікарні й амбулаторії. 

Для занять можна використати доріжки стадіонів, 
спортивні майданчики, алеї парків, тротуари, дороги 
й узбіччя шосе. За містом найкращими місцями для 
проведення бііу є просіки і доріжки в лісі, лісові 
галявини, луки, дороги, вкриті травою, висохлі болота. 
На біговій трасі верхній шар грунту повинен бути 
тугим і не сипким, що забезпечить добре зчеплення 
взуття з поверхнею. Просіки і доріжки в лісі бажано 
вибирати без кореневищ і каміння. Алеї парку можуть 
бути вкриті цегляною кришкою або піском. 

У зимовий період використовуються ті самі місця, 
що й в інші пори року. Проте вкриті снігом дороги 
треба втрамбувати й посипати піском. При обледе¬ 
нінні і м’якому сніговому покрові заняття бігом краще 
перенести на шосе і тротуари. 

При організації групових занять бігом на спортив¬ 
них базах, підприємствах, спортивних таборах слід 
передбачати душові, роздягалки, кабінети лікарського 
контролю. 

Комплектування груп для занять бігом здійснюється 
з урахуванням стану здоров’я, статі, віку і фізичної 
підготовленості. Кількість тих, хто займається в групі, 
не повинна перевищувати 20—25 чоловік, а при органі¬ 
зації груп з порушеним станом здоров’я, а також для 
осіб похилого віку склад групи слід зменшити до 
10—15 чоловік. 

Оздоровчий ефект занять бігом залежить насамперед 
від впливу навколишнього середовища. Цілорічні 
заняття на відкритому повітрі пов’язані з температурою, 
що весь час змінюється, вологістю, барометричним 
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тиском. Зимою в будь-яких кліматично-географічних 
умовах слід вживати Заходів проти переохолодження 
організму і відморожень. Для тривалих занять бігом 
взимку допустима температура —18° С, а короткі трену¬ 
вання (20—30 хв) у безвітряну погоду можна проводити 
при температурі —22—25° С. 

Щоб запобігти переохолодженню, слід використову¬ 
вати теплий одяг, зменшувати тривалість занять або 
проводити їх у безвітряних місцях, у морозну вітряну 
погоду треба захищати обличчя, утеплювати пальці рук 
і ніг. Шкіру обличчя не рекомендується змащувати 
різними кремами і жирами, оскількі вони викликають 
зволоження шкіри, утруднюють її нормальну функцію 
внаслідок закупорювання пор, що спричиняється до 
відмороження. 

У літні місяці слід подумати про запобігання пере¬ 
віванням. Особливо складні умови створюються при 
поєднанні високої температури з підвищеною воло¬ 
гістю і безвітряною погодою, оскільки вони різко 
утруднюють тепловіддачу. За цих умов рекомендується 
переносити тренувальні заняття на прохолодніші го¬ 
дини дня, скоротити їхню тривалість, замінити біг ходь¬ 
бою тощо. Голову слід захищати від прямих сонячних 
променів. 

Влітку найкраще проводити тренування при темпе¬ 
ратурі 18—22° С, вологість повітря має бути не більше 
60% і швидкість вітру—1,5—2 м/с. Під час тривалого 
бігу при температурі повітря 30° С і більше можливі 
перегрівання організму і виникнення теплового удару. 

Однією з необхідних передумов підвищення ефек¬ 
тивності занять бігом є дотримання режиму життя й 
особистої гігієни. Режим дня повинен передбачати 
постійний розпорядок окремих видів діяльності — час 
тренувань, сон, харчування та ін. 

Установлено, що найвищої ефективності занять 
фізичними вправами можна досягти в середині дня 
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(з 10 до 14 год) або в другій його половині (з 17 до 
20 год). Це пов’язано з підвищенням збудженості 
нервової системи вдень, що створює передумови для 
підвищення працездатності й ефективності впливу 
фізичних вправ. Водночас не виключаються й ранкові 
та вечірні години. Важливо, щоб відрізок часу між 
роботою на виробництві і тренувальними заняттями 
становив не менш як 1,5—2 год. Вечірні тренування 
повинні закінчуватися за 2—3 год до сну. Тривалість 
нічного сну — 7—8 год. Недостатній сон призводить 
до розвитку швидкої втоми, зниження працездатності 
й опірності до різних несприятливих факторів зов¬ 
нішнього середовища. Глибокого тривалого сну можна 
досягти при дотриманні певних гігієнічних вимог: 
відхід до сну в один і той самий час, усунення 
сторонніх подразників (шум, світло, незручна постіль, 
білизна тощо), оптимальна температура повітря. 

Заняття бігом, як правило, пов’язано з посиленим 
потовиділенням і забрудненням шкіри. Тому після 
тренування рекомендується прийняти теплий душ 
(температура води 30—33° С) Перед тренуванням гарячі 
водні процедури проводити не слід, оскільки вони 
збуджують серцеву діяльність, знижують м’язову силу. 
Щоб підвищити еластичність і стійкість шкірного 
покриву, проводять загартовуючі процедури, наприк¬ 
лад, обтирання прохолодною водою, обмивання 
(30°—15° С), холодний душ. гігієнічний масаж. Масаж 
є засобом усунення м'язової втоми і відновлення 
фізичної працездатності. Ефект буде тим сприятливі¬ 
ший, чим більша ділянка м’язів масажуватиметься. 
При тренуванні бігом основну увагу слід приділяти 
масажуванню м’язів ніг. Тривалість масажу — 9-10 хв, 
його слід робити після закінчення тренування, трохи 
відпочивши і прийнявши душ. 

Часто у тих, хто займається бігом, спостерігається 
підвищена пітливість ніг. Щоб позбутися її, рекомен- 
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дуються заходи як загальної дії, так і місцеві. Оскільки 
надмірна пітливість часто пов’язана з порушенням 
діяльності нервової системи, слід застосовувати проце¬ 
дури, які зміцнюють її, зокрема, загартування прохо¬ 
лодним обтиранням, обмиванням, душем, обмиванням 
ніг перед сном прохолодною водою. Місцевий захід — 
це обтирання підошв ніг і міжпальцевих проміжків 
5% розчином формаліну. 

Високі гігієнічні вимоги ставляться до одягу і взуття, 
які призначені для занять фізичними вправами. Ткани¬ 
ни, з яких виготовляється одяг, повинні мати малу 
теплопровідність, добру повітропроникність, еластич¬ 
ність, невелику гігроскопічність і легку масу. Цим 
вимогам найбільшою мірою відповідають шерстяні і 
бавовняні тканини. 

Одяг того, хто займається бігом, обов’язково пови¬ 
нен бути пригнаний до фііури і водночас не заважати 
рухам, не утруднювати дихання, кровообігу, травлення. 
Внизу штани краще зробити вузькими, щоб вони 
щільно облягали гомілку. Одяг для тренування взимку 
має складатися із вовняної або трикотажної майки 
з рукавами, щільного вовняного або напіввовняного 
костюма і теплих плавок. У холодну вітряну погоду 
рекомендується використовувати трикотажний костюм 
з начосом або вовняний костюм, а поверх нього слід 
надягнути тонкі штани з водонепроникного матеріалу 
і куртку з капюшоном. Руки захищають від холоду 
рукавиці, голову — вовняна шапочка або капюшон. 

Літом доцільно тренуватися в легкому тренувальному 
костюмі з натуральних волокон. 

Взуття повинно бути легким, без грубих швів і 
складок всередині, з неслизькою підошвою, добре 
підігнаним і водночас просторим. Тісне взуття утруднює 
кровообіг у стопі, сприяючи розвитку пітливості, утво¬ 
ренню потертостей і мозолів, а в зимовий час—швид¬ 
кому охолодженню і відмороженню ніг. Найзручні- 
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шими для бігу є кросовки. Можна користуватися і 
кедами, але попередньо в них слід вкластй устілку, 
яка вбирає піт. 

Важливою умовою, що впливає на ефективність 
занять фізичними вправами, є раціональне харчування. 
Нині при розрахунку необхідної калорійності харчуван¬ 
ня керуються добовою витратою енергії, величина 
якої залежить від професійної діяльності та способу 
життя людини. Енергетичні витрати при різних видах 
м’язової діяльності наведено в додатку 5. 

Для визначення необхідної калорійності харчового 
раціону й установлення відповідності фактичного 
харчування добовій витраті енергії хронометрують час, 
затрачений протягом доби на ті або інші види діяль¬ 
ності, в тому числі на сон, відпочинок, вживання їжі, 
перемножують знайдені величини на відповідні енерго- 
витрати (додаток 7), підсумовують одержані дані і 
здійснюють розрахунок за добу на масу тіла конкретної 
людини. Орієнтовна схема розрахунку енергозатрат 
людини масою 70 кг за добу наведена в табл. 17. 

Як видно з таблиці, добова витрата енергії у людини 
масою 70 кг складає 2842 ккал, отже, калорійність 
добового харчового раціону, необхідного для віднов¬ 
лення витраченої енергії, повинна відповідати цій 
величині. 

Уявлення про добову витрату енергії можна скласти 
і при врахуванні групи праці, оскільки кожна з них 
характеризується певними енерговитратами. 

I група характеризується незначною м’язовою робо¬ 
тою і незначною витратою енергії — 2200—2600 ккал 
на добу. До цієї групи відносять переважно людей 
розумової праці. 

II група — робота помірної складності, потребує 
невеликих фізичних зусиль, відрізняється монотонні¬ 
стю робочих дій. Витрата енергії в людей цієї групи 
складає 2800—3400 ккал на добу. 
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Таблиця 17. Добові енерговитрати людини масою 70 кг 

(за даними М. ф. Гріненка, 1978) 


Вид діяльності 

Енергови¬ 
трати на 

1 кг маси 
тіла, ккал 
хв ' кг 1 

Період 

ДІЯЛЬНО¬ 

СТІ 

Енергови¬ 
трати за 
період 
діяльно¬ 
сті, 

ккал/кг 

Енерго¬ 
витрати 
за період 
діяльно¬ 
сті на 

70 кг 
маси ті¬ 
ла, ккал 

Сон 

0,0155 

8 год 

7,44 

520,0 

Вживання їжі 

0,0236 

45 хв 

1,06 

74,0 

Особиста гігієна 

0,0329 

30 хв 

0,99 

69,0 

Відпочинок лежачи 

0,0183 

60 хв 

1,09 

77,0 

Відпочинок сидячи 

Дорога на роботу і з роботи: 
пішки (6 км/год) 

0,0229 

70 хв 

1,60 

112,0 

0,0714 

ЗО хв 

2.14 

150,0 

в громадському транспорті 

0,0267 

20 хв 

0.53 

37,0 

Водіння вантажного автомобіля 
в умовах міста 

0,0324 

7 год 

13,61 

952,0 

Перегляд телепередач, читання 
спеціальної і художньої 
літератури тощо 

0,0243 

2 год 

2,91 

204,0 

Заняття бігом (8 км/год) 

0,1357 • 

ЗО хв 

4.07 

285,0 

Заняття гімнастикою 
(загальнорозвиваючі вправи) 

0,0648 

15 хв 

0,97 

68,0 

фізична праця в домашніх 
умовах ■ 

0,0350 

2 год 

4,20 

294,0 


Всього: 24 год 40,61 2842 


III група — характеризується значною витратою 
енергії —у межах 3600—4000 ккал на добу (важка 
робота). До цієї групи належать люди, трудові дії яких 
відрізняються великим обсягом рухів і включенням 
значних м’язових груп. 

IV група професій пов’язана з дуже важкою роботою. 
Добові енерговитрати при цьому складають 4200—6000 
і більше ккал на добу. В умовах сучасного виробництва 
цей вид праці зустрічається дуже рідко. 

Класифікація робіт за видами праці хоч і дає можли¬ 
вість визначити добову витрату енергії, однак ці 
розрахунки не досить точні. Тому доцільніше користу¬ 
ватися раніше описаним способом. 
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Раціональне харчування передбачає не тільки кало¬ 
рійну цінність продуктів, а й правильне співвідношення 
білків, жирів і вуглеводів. У харчуванні здорової 
людини воно складає 1:1:4. Важливими компонен¬ 
тами харчового раціону є мінеральні речовини. З них 
у раціональному харчуванні найбільше значення мають 
кальцій, фосфор і магній, добова потреба яких для 
дорослих дорівнює відповідно 800, 1600 і 500 мг. 

Однією з важливих умов раціонального харчування 
є дотримання правильного режиму, який передбачає 
час вживання їжі та розподіл її протягом доби. Найфі- 
зіологічнішим є 3—4-разове вживання їжі протягом 
дня. Розподіл добової калорійності їжі при 3-разовому 
її вживанні такий: на сніданок виділяють 30% калорій¬ 
ності добового раціону, на обід —45%, на вечерю — 
25%. При 4-разовому вживанні їжі на сніданок виділя¬ 
ється 25%, на другий сніданок — 10—15%, на обід — 
40—45% і на вечерю —20% загальної калорійності. При 
цьому слід дотримуватися необхідного інтервалу між 
тренуванням і вживанням їжі. Бігове тренування вдень 
або ввечері рекомендують проводити не раніше ніж 
через 2—3 год після їди. Якщо їжа була легкою (сніданок 
або полудень), можна провести тренування і через 
коротший проміжок часу. При тренуванні бігом вранці 
рекомендується склянка солодкого чаю, фруктового 
соку, спеціального відвару з пластівців «Геркулес» на 
молоці. 

Принцип абсолютної відповідності калорійності 
харчового раціону добовій витраті енергії можна засто¬ 
сувати лише до осіб з нормальною масою тіла. Важли¬ 
вою умовою занять бігом людей з підвищеною масою 
тіла (до занять бігом допускаються особи з ожирінням 
не вище І ступеня) є раціональне поєднання рухового 
і харчового режимів. При цьому добова рухова актив¬ 
ність (поєднання всіх форм рухів, які здійснюються 
протягом доби) повинна строго регламентуватися і 
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Таблиця 18. Залежність між втратою маси і калорійним дефіцитом 


Калорійність 
добового раціону, 
декад/доба 

Витрати при 
руховій ак¬ 
тивності, 
ккал/доба 

Дефіцит, 
ккал/доба 

Втрата маси 

г/доба 

г/місяць 


3400 

900 

100 

3000 

2500 

3700 

1200 

135 

4050 


4300 

1800 

200 

6000 


3400 

1400 

155 

4650 

2000 

3700 

1700 

190 

5700 


4300 

2300 

255 

7650 


3400 

1900 

210 

6300 

1500 

3700 

2200 

240 

7200 


4300 

2800 

310 

9300 


3400 

2400 

270 

8100 

1000 

3700 

2700 

300 

9000 


4300 

3300 

370 

11 100 


добиратися з таким розрахунком, щоб створити певний 
калорійний дефіцит, тобто щоб витрачалося енергії 
більше, ніж її одержано. Доведено, що при створенні 
дефіциту в 900—3300 ккал втрата маси може бути 
в межах 3—11 кг за один місяць. Залежність між 
величинами калорійного дефіциту і втрати маси в 
результаті комплексної дії рухової активності і харчо¬ 
вого раціону, установлену М. Дойновим і співавторами 
(1974), наведено в табл. 18. 

Створення добового калорійного дефіциту досяга¬ 
ється різними шляхами: або за рахунок зниження 
калорійності харчування при незмінному добовому 
обсязі рухової активності; або за рахунок збільшення 
добового обсягу рухової активності при незмінній 
калорійності харчування, або за рахунок зниження 
калорійного харчування і збільшення добового обсягу 
рухової активності. Найраціональнішим вважається 
третій варіант. Залежність між вказаними величинами 
представлена такою формулою: 


КДккал “ ДРАккал — КХккал, 
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де КД — калорійний дефіцит, ДРА —добова рухова ак¬ 
тивність, КХ — калорійність харчування. Плануючи пев¬ 
не зменшення маси тіла (в ккал), можна за величиною 
добового калорійного дефіциту уточнити необхідний 
добовий обсяг рухової активності. Наприклад, для 
зменшення маси протягом місяця на 3 кг щоденний 
калорійний дефіцит повинен складати 900 ккал. 
Проілюструємо на прикладі. У громадянина М. в ре¬ 
зультаті хронометражу рухової активності встановлено, 
що добовий обсяг її дорівнює 2600 ккал. Щоб одержати 
калорійний дефіцит в 900 ккал, калорійність харчу¬ 
вання треба зменшити до 1700 ккал, тобто КХ = ДРА — 
КД; КХ = 2600 ккал — 900 ккал =1700 ккал. 

Другий варіант забезпечення калорійного дефіциту 
полягає в тому, щоб збільшити добовий обсяг рухової 
активності при незмінній калорійності харчування. 
Наприклад: КХ = 2600 ккал; КД = 900 ккал; ДРА = 
= 2600 ккал+ 900 ккал = 3500 ккал. 

Проте обидва наведені варіанти не є оптимальними, 
оскільки звична рухова активність (перший варіант) 
не може забезпечити необхідного тонусу м’язів і шкіри, 
який зменшується так або інакше при втраті маси. 

При звичній калорійності харчування збільшення 
добової рухової активності можливе тільки в осіб з 
високим рівнем фізичного стану, який рідко зустрі¬ 
чається в людей із зайвою масою. Тому найоптималь- 
нішим є третій варіант, коли збільшується добова 
рухова активність й одночасно знижується калорій¬ 
ність харчування. Так, при звичній добовій руховій 
активності, що дорівнює 2600 ккал, і калорійності 
харчування, яка складає 2600 ккал, для створення 
добового калорійного дефіциту в 900 ккал можна 
рекомендувати збільшити добову рухову активність 
(наприклад, на 500 ккал) і одночасно зменшити кало¬ 
рійність харчування (на 400 ккал), тобто 900 ккал = 
= (2600 ккал+ 500 ккал) — (2600 ккал —400 ккал) = 
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= 3100 ккал —2200 ккал. Найраціональнішим шляхом 
збільшення енерговитрат при додатковій м’язовій 
діяльності (в нашому прикладі 500 ккал) є навантажен¬ 
ня циклічного характеру (ходьба і біг) тривалістю 
40—60 хв з потужністю 50% МПК. 

Експериментальні дослідження показують, що енер- 
говитрати м’язової і жирової тканин неоднакові. На 
думку окремих спеціалістів, енергетичні витрати жиро¬ 
вої тканини складають лише 13—14% загальних енерге¬ 
тичних витрат. За даними Є. М. Берковича (1964), 
інтенсивність обміну в жировій тканині в 3 рази 
нижча, ніж у м’язовій. У зв’язку з цим для визначення 
добової рухової активності слід враховувати не абсо¬ 
лютну масу тіла, а її жирову й активну частини. 
Кількісне визначення жирової маси здійснюється 
методом вимірювання кожної складки за допомогою 
спеціального приладу — каліпера. Для вимірювання 
товщини складок використовують каліпери різних 
типів з постійним тиском в 5, 10, 20, ЗО, 35 г/мм 2 
поверхні тіла. Площа контактної поверхні приладу 
варіює у межах 20—90 мм 2 . Окремі дослідники реко¬ 
мендують проводити вимірювання з точністю до 0,1 мм. 
Однак цю вимоіу практично виконати важко, тому при 
масових обстеженнях можна допускати вимірювання 
Жирових складок з точністю до 0,5—1,0 мм. У залеж¬ 
ності від методу визначення складок рекомендується 
і відповідний вибір місця вимірювання. 

Метод визначення жирової маси за допомогою 
жирової складки, який запропонував А. ШиїзсЬегк 
(1974), один з найпростіших. Він грунтується на вимі¬ 
рюваннях каліпером Парижкової (1963) трьох складок 
шкіри. У чоловіків: 1) біля вуха; 2) на 5 см ліворуч 
від пупка; 3) на 5—10 см вище від верхівки надколін- 
ника; у жінок: 1) біля вуха; 2) на 5 см ліворуч від 
пупка; 3) по нижньому краю підколінної ямки (рис. 20). 

Складки відтягують вказівним і великим пальцями 
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Рис. 21. Вимірювання каліпером 
привушної складки шкіри 


лівої руки над фасцією м’яза і вимірюють біля основи 
(рис. 21). Суму трьох складок, еквівалентну жировій 
масі, оцінюють за табл. 19. 

Потім розраховується жирова й активна маса в 
кілограмах. 

маса тіла (кг) • масу жиру (°/о) 

Жирова маса (кг) —-—- 

Активна маса (кг) — маса тіла (кг) — жирова маса (кг). 


Наведемо приклад вимірювання кожної складки для 
розрахунку добової рухової активності людини із 
зайвою масою тіла. 

Іванов, 36 років, маса 90 кг, товщина трьох складок 
шкіри дорівнює 50,5 мм що складає 20% загальної 
маси тіла. За формулою обчислено жирову масу. 

90 20% 

Жирова маса- 57 ^ 7 - ~ 1» кг. 

Активна маса дорівнює 90 кг — 18 кг = 72 кг. 

У результаті хронометражу добової рухової актив- 
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Таблиця 19. Шкала оцінки жирової маси 


Маса тіла 

Чоловіки 

Жінки 


Товщина 
трьох 
складок 
шкіри, мм 

% 

Товщина 
трьох 
складок 
шкіри, мм 

% 

Нормальна маса 

34 

15 

67,5 

30 ' 

Зайве харчування 
Надмірне харчу- 

35-59,5 

15-22 

68,0-91 

30-35 

вання 

59,5 

22 

91 

35 


ності встановлено, що її рівень складає 34,8 ккал на 
1 кг активної маси (див. додаток 7). Отже, витрата 
енергії активної маси дорівнює 72 кг-34,68 ккал/кг= 
= 2496,9 ккал. 

. Оскільки витрата енергії жирової маси становить у 
середньому 14% від активної маси, то на жирову масу 
припадає: 


1) 34,68 - 100% 

X - 14% 

34,68 ■ 14 

X — -- 4,9 ккал/кг; 

2) 18 кг ■ 4,9 ккал/кг — 88,2 ккал. 

Звідси добова витрата енергії складає: 2496,9 ккал 
+ 88,2 ккал = 2585,1 ккал «2600 ккал. 

Для нормального зменшення маси тіла приблизно на 
З кг за місяць добовий калорійний дефіцит повинен 
становити « 900 ккал. 

Для здійснення добової витрати енергії рекоменду¬ 
ються щоденні заняття фізичними вправами, трива¬ 
лість яких 60 хв, потужність навантажень 50% МПК 
(пульсовий режим — 134—136 за хвилину), з використан¬ 
ням ходьби, плавання, бігу. Енергетична вартість заняття 
складає «300 ккал. За рахунок додаткового заняття 
обсяг добової рухової активності (ДРА) збільшиться до 
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2600 ккал+ 300 ккал = 2900 ккал. Враховуючи кало¬ 
рійний дефіцит, обчислимо необхідний добовий кало- 
раж харчування за формулою: 


КДккал — ДРАккал — КХккал , 

КХ — 2900 ккал — 900 ккал — 2000 ккал. 


Слід звернути увагу на те, що в процесі тренування 
добовий калорійний дефіцит зростатиме за рахунок 
збільшення тренувальних навантажень. Ріст добового 
калорійного дефіциту є необхідною умовою зменшення 
маси тіла, оскільки встановлено, що після початкового 
помітного зниження маси тіла наступає стабілізація, 
і треба вжити більш активних заходів для нормаліза¬ 
ції маси. 



ДОДАТКИ 


Додаток 1. Нормативи рухових тестів для оцінки 
основних фізичних якостей 
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Додаток 2. Параметри тренувальних навантажень в основному періоді 
для чоловіків різного віку 
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7-8 

60 

40 

» 
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4-5 

1-2 

60 

36-38 

Біг 

6 ,0-6,3 
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40 
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2400-2600 

2 

3-4 
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40 
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» 

» 
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40 
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Біг 

6 , 0 - 6 ,5 
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» 

6 ,5-6,9 

108-115 
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1 


40 

19-22 

» 

6 ,5-6,9 
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2-3 

3-4 

ЗО 

14-17 

» 

6 ,9-7,5 
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40 

19-22 

» 

6 ,9-7,5 
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2-3 

5-6 
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» 
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40 
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40-49 років 




1-2 

60 

40 

Ходьба 

6.0 

100 

3000 

4-5 


3-4 

60 

40 

» 

6,0 

100 

3500 

4-5 

1 

5-6 

60 

40 

» 

6,0 

100 

3900 

4-5 


7-8 

60 

40 

» 

6,0 

100 

4000 

4-5 


1-2 

60 

40 

Біг 

4,0-6,0 

66-100 

Дозуван¬ 

2-3 





підтюп¬ 



ня за 






цем 



схемою 


2 

3-4 

60 

40 

» 

» 

» 

» 

2-3 


5-6 

60 

40 

» 

» 

>, 

» 

2-3 


7-8 

60 

40 

» 

» 

» 

» 

2-3 


1-2 

40 

19-22 

Біг 

6,0 

100 

1900-2200 

2-3 



зо 

14-17 

» 

6 , 0 - 6,2 

100-103 

1400-1700 

1 


3-4 

40 

19-22 

» 

6 , 0 - 6,2 

100-103 

1900-2300 

2-3 



ЗО 

14-17 

» 

6 , 2 - 6 ,5 

103-108 

1500-1800 

1 

3 

5-6 

40 

19-22 

» 

6 , 2 - 6 ,5 

103-108 

2000-2400 

2-3 



ЗО 

14-17 

» 

6 ,5-6,7 

108-111 

1600-1900 

1 


7-8 

40 

19-22 

Біг' 

6 ,5-6,7 

108-111 

2100-2500 

2-3 



ЗО 

14-17 

» 

6 ,7-7,0 

111-116 

1700-2000 

1 


1-2 

40 

16-18 

Біг 

6 ,7-7,0 

111-116 

1800-2100 

2 



зо 

11-13 

» 

7,0-7,3 

116-121 

1300-1600 

1 

4 

3-4 

40 

16-18 

» 

7,0-7,3 

116-121 

1900-2200 

2 



ЗО 

11-13 

» 

7,3-7,5 

121-125 

1350-1650 

1 


5-6 

40 

16-18 

» 

7,3-7,5 

121-125 

1950-2250 

2 



ЗО 

11-13 

» 

7,5-8,0 

125-133 

1400-1700 

1 


7-8 

40 

16-18 

» 

7,5-8,0 

125-133 

2000-2400 

2 



ЗО 

11-13 

» 

8 , 0 - 8 ,5 

133-142 

1450-1800 

1 


1-2 

40 

15 

Біг 

8 , 0 - 8 ,5 

133-142 

2000-2100 

1-2 



ЗО 

10 

» 

8 ,5-8 ,8 

142-146 

1400-1500 

1 


3-4 

40 

15 

» 

8 ,5-8 ,8 

142-146 

2100-2200 

1-2 



ЗО 

10 

» 

8 ,8-9,2 

146-153 

1500-1600 

1 

5 

5-6 

40 

15 

» 

8 ,8-9,2 

146-153 

2200-2300 

1-2 



ЗО 

10 

» 

9,2-10,0 

153-166 

1600-1700 

1 


7-8 

40 

15 

» 

9,2-10,0 

153-166 

2300-2500 

1-2 



ЗО 

10 

» 

10,0-11,5 

166-192 

1700-1900 

1 





‘ 

50-59 років 




І 1-2 

60 

40 

Ходьба 

5,5-5,7 

91-95 

3600-3800 

4-5 


3-4 

60 

40 

.» 

5,7-5,9 

95-98 

3800-3900 

4-5 

1 

5-6 

60 

40 

Ходьба 

5,9-6,1 

98-101 

3900-4050 

4-5 


7-8 

60 

40 

.. 

6 , 1 - 6,2 

101-103 

4050-4100 

» 


1-2 

40 

23-24 

Біг 

4,0-6,0 

66-100 

Дозуван¬ 

4-5 





ПІДЛОТІ 



ня за 






цем 



схемою 



3-4 

40 

23-24 

» 

4,0-6,0 

66-100 

” 

» 









5-6 

40 

23-24 

» 

4,0-6,0 

66-100 

» 

» 

7-8 

40 

23-24 

» 

4,0-6,0 

66-100 


» 

1-2 

40 

19-22 

Біг під-, 
тюпцем 
у поєд¬ 
нанні 3 
ходьбою 

4,0-6,0 

66-100 


» 

3-4 

40 

19-22 

» 

4,0-6,0 

66-100 

» 

3-4 

5-6 

40 

19-22 

» 

4,0-6,0 

66-100 

» 

» 

7-8 

40 

19-22 

» 

4,0-6,0 

66-100 

» 

» 

1-2 

40 

16-18 

Біг 

6 , 2 - 6 ,4 

103-106 

1600-1900 

2 


ЗО 

11-13 

» 

6 ,4-6 ,8 

106-113 

1100-1500 

1 

3-4 

40 

16-18 

» 

6 ,4-6 ,8 

106-113 

1700-2000 

2 


ЗО 

11-13 

» 

6 ,8-7,2 

113-120 

1200-1600 

1 

5-6 

40 

16-18 

» 

6 ,8-7,2 

113-120 

1800-2100 

2 


ЗО 

11-13 

■ » 

7,2-7 ,6 

120-126 

1300-1700 

1 

7-8 

40 

16-18 

» 

7,2-7 ,6 

120-126 

1900-2200 

2 


ЗО 

11-13 

» 

7,6-8,0 

126-133 

1400-1800 

1 

1-2 

40 

15 

Біг 

7, 8 - 8 ,2 

130-136 

1950-2050 

1-2 


ЗО 

10 

» 

8 , 2 - 8,6 

136-143 

1350-1450 

1 

3-4 

40 

15 

» 

8 , 2 - 8,6 

136-143 

2050-2150 

1-2 


ЗО 

10 

» 

8 ,6-9,0 

143-150 

1450-1500 

1 

5-6 

40 

15 

» 

8 ,6-9,0 

143-150 

2150-2250 

1-2 


ЗО 

10 

» 

9,0-9,4 

150-156 

1500-1600 

1 

7-8 

40 

15 

» 

9,0-9,4 

150-156 

2250-2300 

1-2 


ЗО 

10 

» 

9,4-10,0 

150-156 

1550-1650 

1 


60—69 років 



1-2 

60 

40 

Ходьба 

4,5 

75,0 

3000 

4-5 


3-4 

60 

40 

» 

4,5-4 ,8 

75-80 

3000-3200 

» 

і 

5-6 

60 

40 

» 

4,8 

80,0 

3200 

» 


7-8 

60 

40 

» 

4,8-5,0 

80-83 

3200-3300 

» 


1-2 

60 

40 

Ходьба 

5,0 

83,0 

3300 

4-5 


3-4 

60 

40 

» 

5,0-5,2 

83-87 

3300-3500 

» 

2 

5-6 

60 

40 

» 

5,2 

87,0 

3500 

» 


7-8 

60 

40 

» 

5,2-5,4 

87-90 

3500-3600 

» 


1-2 

40 

20 

Ходьба 

5,5 

90,0 

3600 

3-4 


3-4 

40 

20 

» 

5,5-5,7 

90-95 

3600-3800 

» 

3 

5-6 

40 

20 

» 

5,7 

95,0 

3800 

» 


7-8 

40 

20 

» 

5,7-6,0 

95-100 

3800-4000 

» 


1-2 

ЗО 

15 

Біг під¬ 
тюпцем 
у поєд¬ 
нанні 
з ходьбою 

4,0-6,0 

66-100 

Дозуван¬ 
ня за 
схемою 

2-3 


3-4 

ЗО 

15 

» 

4,0-6,0 

66-100 

» 

2-3 

4 

5-6 

ЗО 

15 

» 

4,0-6,0 

66-100 

» 

» 


7-8 

ЗО 

15 

» 

4,0-6,0 

66-100 

» 

» 


1-2 

зо 

10 

Біг під¬ 
тюпцем 
у поєд¬ 
нанні 3 
ходьбо.ю 

4,0-6,0 

66-100 

Дозуван¬ 
ня за 

схемою • 

2-3 


3-4 

ЗО 

10 

» 

4,0-6,0 

66-100 

» 

2-3 

5 

5-6 

зо 

10 

» 

4,0-6,0 

66-100 


» 


7-8 

зо 

10 

» 

4,0-6,0 

66-100 

» 

» 
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Аодаток 3. Довжина дистанції (в м) залежно від середньої швидкості 
1 тривалості бігу 


Середня швидкість Тривалість бігу, хв 


км/год 

м/хв 

м/с 

3 

5 


15 

20 

6,0 

100 

1,66 

300 

500 

1000 

1500 

2000 

6,5 

108 

1,80 

320 

550 

1100 

1600 

2200 

7,0 

116 

1,93 

350 

580 

1200 

1700 

2300 

7,5 

125 

2,08 

380 

630 

1300 

1900 

2500 

8,0 

133 

2,22 

400 

670 

1350 

2000 

2700 

8,5 

142 

2,37 

430 

710 

1400 

2100 

2800 

9,0 

150 

2,50 

450 

750 

1500 

2300 

3000 

9,5 

158 

2,63 

470 

790 

1600 

2400 

3200 

10,0 

166 

2,77 

500 

830 

1700 

2500 

3300 

10,5 

175 

2,92 

530 

880 

1800 

2600 

3500 

11,0 

183 

3,05 

550 

920 

1850 

2700 

3700 

11,5 

192 

3,20 

580 

960 

1900 

2900 

3800 

12,0 

200 

3,93 

600 

1000 

2000 

3000 

4000 

12,5 

208 

3,47 

620 

1050 

2100 

3100 

4200 

13,0 

217 

3,62 

650 

1100 

2200 

3300 

4300 

13,5 

225 

3,75 

670 

1130 

2300 

3400 

4500 

14,0 

' 233 

3,88 

700 

1170 

2350 

3500 

5000 

14,5 

242 

4,03 

730 

1200 

2400 

3600 

4800 

15,0 

250 

4,16 

750 

1250 

2500 

3800 

5000 

15,5 

258 

4,30 

780 

1300 

2600 

3900 

5200 

16,0 

267 

4,50 

800 

1340 

2700 

4000 

5300 

16,5 

275 

4,60 

830 

1380 

2750 

4100 

5500 


Аодаток 4. Параметри тренувальних навантажень в основному 
періоді для жінок різного віку 



Мік- 

ро- 

ЦИК- 

ли 

(тиж¬ 

неві 

цик¬ 

ли) 

За¬ 

галь¬ 

на 

три¬ 

ва¬ 

лість 

за¬ 

нять, 

хв 

Трива¬ 

лість 

аероб¬ 

ного 

нап¬ 

рям¬ 

ку, 

хв 

Характер 

вправ 

Швидкість 

Відстань, 

м 

Кіль¬ 

кість 

за¬ 

нять 

У 

тиж¬ 

не¬ 

вому 

мік- 

ро- 

циклі 

км/год 

м/хв 





20—29 років 





1-2 

60 

40 

Ходьба , 

5,6-6,0 

93-100 

Дозування 

4-5 

1 

3-4 

60 

40 

Біг під- 

4,0-6,0 

66-100 

за схемою 



116 
















25 

ЗО 

35 

40 

45 

50 

55 

60 

2500 

3000 

3500 

4000 

4500 

5000 

5500 

6000 

2700 

3200 

3800 

4300 

4900 

5400 

5900 

6500 

2900 

3500 

4100 

4600 

5200 

5800 

6400 

7000 

3100 

3800 

4400 

5000 

5600 

6300 

6900 

7500 

3300 

4000 

4700 

5300 

6000 

6700 

7300 

8000 

3600 

4300 

5000 

5700 

6400 

7100 

7800 

8500 

3800 

4500 

5300 

6000 

6800 

7500 

8300 

9000 

4000 

4700 

5500 

6300 

7100 

7900 

8700 

9500 

4200 

5000 

5800 

6600 

7500 

8300 

9100 

10 000 

4400 

5300 

6100 

7000 

7900 

8800 

9600 

11 000 

4600 

5500 

6400 

7300 

8200 

9100 

10 000 

- 

4800 

5800 

6700 

7700 

8600 

9600 

- 

- 

5000 

6000 

7000 

8000 

9000 

10 000 

- 

- 

5200 

6200 

7300 

8300 

9400 

10 500 

- 

- 

5400 

6500 

7600 

8700 

9800 

11 000 

- 

- 

5600 

6800 

7900 

9000 

10 000 

- 


- 

5800 

7000 

8000 

9300 

10 500 

- 

- 

- 

6000 

7300 

8500 

9700 

11 000 

- 

- 


6300 

7500 

8800 

10 000 

- 

- 

~ 

- 

6500 

7800 

9000 

10 300 

- 

- 

- 

- 

6700 

8000 

9300 

10 700 

- 

- 

- 

- 

6900 

8 о00 

9600 

11 000 

- 


- 



Продовження дод. 4 


5-6 

60 

40 

тюпцем 

4,0-6,0 

» 

» 

» 

7-8 

60 

40 

у поєд¬ 
нанні 3 
ходьбою 

4,0-6,0 

» 


» 

1-2 

60 

36-38 

Біг під¬ 

4,0-6,0 

66-100 

Дозування 

4-5 

3-4 

60 

36-38 

тюпцем 

4,0-6,0 

» 

за схемою 

» 

5-6 

60 

36-38 

» 

4,0-6,0 

» 

» 

» 

7-8 

60 

36-38 

» 

4,0-6,0 

» 

» 

» 

1-2 

40 

19-22 

Біг 

6,0-6,2 

100-103 

1900-2200 

2-3 


ЗО 

14-17 

» 

6,2-6,4 

103-106 

1400-1800 

1 

3-4 

40 

19-22 

» 

6,2-6,4 

103-106 

1950-2300 

2-3 


ЗО 

14-17 

» 

6,4-6,6 

106-110 

1500-1900 

1 

5-6 

40 

19-22 

» 

6,4-6,6 

106-110 

2000-2400 

2-3 


ЗО 

14-17 

» 

6,6-6,8 

110-113 

1600-2000 

1 

7-8 

40 

19-22 

» 

6,6-6,8 

110-113 

2100-2500 

2-3 


ЗО 

14-17 

» 

6,8-7,0 

113-116 

1700-2100 

1 

1-2 

40 

16-18 

Біг 

6,8-7,0 

113-116 

1800-2100 

2 


ЗО 

11-13 

» 

7,0-7,5 

116-125 

1300-1600 

1 

3-4 

40 

16-18 

» 

7,0-7,5 

116-125 

1900-2200 

2 


ЗО 

11-13 

» 

7,5-8,0 

125-133 

1400-1700 

1 


117 





Мік- 

ро- 

цик- 

ли 

(тиж¬ 

неві 

цик¬ 

ли) 

За¬ 

галь¬ 

на 

три¬ 

ва¬ 

лість 

за¬ 

нять, 

хв 

Трива¬ 

лість 

аероб¬ 

ного 

нап¬ 

рям¬ 

ку, 

хв 

Характер 

вправ 

Швидкість 

Відстань, 

м 

Кіль¬ 

кість 

за¬ 

нять 

У 

тиж¬ 

не¬ 

вому 

мік- 

ро- 

циклі 

км/год 

м/хв 


5-6 

40 

16-18 

» 

7,5-8,0 

125-133 

2000-2400 

■2 



ЗО 

11-13 

» 

8 ,0-9,0 

133-150 

1500-1900 

1 


7-8 

40 

16-18 

» 

8 ,0-9,0 

133-150 

2100-2700 

2 



ЗО 

11-13 

» 

9,0-10,0 

150-166 

1700-2100 

1 


1-2 

40 

15 

Біг 

9,0-10,0 

150-166 

2200-2500 

1-2 



ЗО 

10 

» 

10,0-10,5 

166-175 

1600-1700 

1 


3-4 

40 

15 

» 

10,0-10,5 

166-175 

2200-2600 

1-2 

5 


ЗО 

10 

» 

10,5-11,0 

175-183 

1700-1800 

1 


5-6 

40 

15 

» 

10,5-11,0 

175-183 

2600-2700 

1-2 

4 


ЗО 

10 

» 

11 , 0 - 12,0 

183-200 

1800-2000 

1 


7-8 

40 

15 

» 

11 , 0 - 12,0 

183-200 

2700-2000 

1-2 



ЗО 

10 

» 

12,0-13,0 

200-216 

2000-2200 

1 




30—39 років 





1-2 

60 

40 

Ходьба 

5,0-5,5 

83-92 

3300-3700 

4-5 


3-4 

60 

40 

і » 

5,5-6,0 

92-100 

3700-4000 

4-5 

1 

5-6 

60 

40 

» 

6,0 

100 

4000 

4-5 


7-8 

60 

40 

» 

6,0 

100 

4000 

4-5 


1-2 

60 

40 

Біг під- 

4,0-6,0 

66-100 

Дозуван- 

4-5 





тюпцем 



ня за 


2 

3-4 

60 

40 

у поєд- 

» 

» 

схемою 

4-5 


5-6 

60 

40 

нанні з 

» 

» 

» 

4-5 


7-8 

60 

40 

ходьбою 

» 

» 

» 

4-5 


1-2 

40 

19-22 

Біг 

4,0-6,0 

66-100 

Дозуван- 

3-4 





підтюп- 



ня за 



3-4 

40 

19-22 

цем 

» 

» 

схемою 

3-4 

3 

5-6 

40 

19-22 

» 

» 

» 

» 

3-4 


7-8 

40 

19-22 

» 

» 

» 

» 

3-4 


1-2 

40 

16-18 

Біг 

6 , 0 - 6,2 

100-103 

1600-1800 

2 



ЗО 

11-13 

» 

6 , 2 - 6 ,4 

103-106 

1100-1300 

1 


3-4 

40 

16-18 

» 

6 , 2 - 6 ,4 

103-106 

1700-1900 

2 



ЗО 

11-13 

» 

6 ,4-6 ,6 

106-110 

1150-1400 

і 

4 

5-6 

40 

16-18 

» 

6 ,4-6 ,6 

106-110 

1750-2000 

2 



ЗО 

11-13 

» 

6 , 6 - 6,8 

110—113 

1200-1500 

1 


7-8 

40 

16-18 

» 

6 , 6 - 6,8 

110-113 

1800-2050 

2 



ЗО 

11-13 

» 

6 ,8-7,5 

113-125 

1250-1600 

1 


1-2 

40 

15 

Біг 

8 ,0-9,0 

133-150 

2000-2200 

1-2 



ЗО 

10 

» 

9,0-9,5 

150-158 

1500-1600 

1 


3-4 

40 

15 

» 

9,0-9,5 

150-158 

2200-2300 

1-2 



ЗО 

10 

» 

9,5-10,0 

158-166 

1600-1700 

1 

5 

5-6 

40 

15 

» 

9,5-10,0 

158-166 

2300-2500 

1-2 



ЗО 

10 

» 

10 , 0 — 11,0 

166-183 

1700-1800 

1 


7-8 

40 

15 

» 

10 , 0 - 11,0 

166-183 

2500-2700 

1-2 



ЗО 

10 

» 

11,0-12,5 

183-208 

1800-2100 

1 
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40—49 років 



1-2 

60 

40 

Ходьба 

5,0-5,5 

83-92 

3300-3700 

4-5 


3-4 

60 

40 

» 

5,5 

92 

3700 

4-5 

1 

5-6 

60 

40 

» 

5,5-6,0 

92-100 

3700-4000 

4-5 


7-8 

60 

40 

» 

6,0 

100 

4000 

4-5 


1-2 

60 

40 

Біг під¬ 

4,0-6,0 

66-100 

Дозуван¬ 

4-5 





тюпцем 



ня за 



3-4 

60 

40 

у поєл 

» 

» 

схемою 

4-5 

2 

5-6 

60 

40 

нанні з 

» 

» 

» 

4-5 


7-8 

60 

40 

ходьбою 

» 

» 

» 

4-5 


1-2 

40 

19-22 

Біг 

4,0-6,0 

66-100 

Дозуван¬ 

3-4 





підтюп¬ 


» 

ня за 



3-4 

40 

19-22 

цем 

» 

» 

схемою 

3-4 

3 

5-6 

40 

19-22 

» 

» 

» 

» 

3-4 


7-8 

40 

19-22 

» 

» 


» 

3-4 


1-2 

40 

16-18 

Біг 

6 , 0 - 6,2 


1600-1800 

2 



ЗО 

11-13 

» 

6 , 2 - 6 ,4 

103-106 

1100-1300 

1 

4 

3-4 

40 

16-18 

» 

6 , 2 - 6 ,4 

103-106 

1700-1900 

2 



ЗО 

11-13 

» 

6 ,4-6 ,6 

106-110 

1150-1400 

1 


5-6 

40 

16-18 

» 

6 ,4-6 ,6 

106-110 

1750-2000 

2 



ЗО 

11-13 

» 

6 , 6 - 6,8 

110-113 

1200-1450 

1 


7-8 

40 

16-18 

» 

6 , 6 - 6,8 

110-113 

1800-2050 

2 



ЗО 

11-13 

» 

6 ,8-7,0 

113-116 

1250-1500 

1 


1-2 

40 

15 

» 

7,0-7,5 

116-125 

1700-1800 

1-2 



ЗО 

10 

» 

7,5-8,0 

125-133 

1250-1300 

1 


3-4 

40 

15 

» 

7,5-8,0 

125-133 

1800-2000 

1-2 



ЗО 

10 

» 

8 , 0 - 8 ,5 

133-142 

1300-1400 

1 

5 

5-6 

40 

15 

» 

8 , 0 - 8 ,5 

133-142 

2000-2100 

1—2 



ЗО 

10 

» 

8 ,5-9,0 

142-150 

1400-1500 

1 


7-8 

40 

15 

» 

8 ,5-9,0 

142-150 

2100-2250 

1-2 



ЗО 

10 

» 

9,0-10,0 

150-166 

1500-1600 

1 


1-2 

60 

40 

50- 

Хольба 

-59 років 

5,0 

83 

3300 

4-5 

3-4 

60 

40 

» 

5,0-5,2 

93-86 

3300-3400 

4-5 

5-6 

60 

40 

» 

5,2 

86 

3400 

4-5 

7-8 

60 

40 

» 

5,2-5,5 

86-92 

3400-3600 

4-5 

1-2 

60 

40 

Ходьба 

5,5 

92 

3600 

4-5 

3-4 

60 

40 

» 

5.5-5,8 

92-96 

3600-3800 

4-5 

5-6 

60 

40 

» 

5,8 

96 

3800 

4-5 

7-8 

60 

40 

» 

5.8-6,0 

96-100 

3800-4000 

4-5 

1-2 

40 

19-22 

Біг під¬ 

4,0-6,0 

66-100 

Дозуван¬ 

3-4 

3-4 

40 

19-22 

тюпцем 
у поєд 

» 

» 

ня за 

схемою 

3-4 

5-6 

40 

19-22 

нанні з 

» 

» 

» 

3-4 

7-8 

40 

19-22 

ходьбою 

» 

» 

» 

3-4 

1-2 

40 

16-18 

Біг 

4,0-6,0 

66-100 

Дозуван¬ 

2-3 

3-4 

40 

16-18 

підтюп¬ 

цем 


66-100 

ня за 

схемою 

2-3 

5-6 

40 

16-18 

Біг 

6 ,0-6,2 

100-103 

1600-1800 

2 


зо 

11-13 

» 

6 ,2-6,4 

103-106 

1100-1300 

1 

1 

00 

40 

16-18 

» 

6 ,2-6,4 

103-106 

1650-1900 

2 


зо 

11-13 

» 

6,4-6,6 

106-110 

1150-1400 

1 

1-2 

40 

15 

Біг 

6 ,6-7,0 

110-116 

1650-1750 

2 


ЗО 

10 

» 

7,0-7,5 

116-125 

1150-1250 

1 

3—4 

40 

15 

» 

7,0-7,5 

116-125 

1750-1850 

2 

ЗО 

10 

» 

7,5-8,0 

125-133 

1250-1350 

1 

5-6 

40 

15 

» 

7,5-8,0 

125-133 

1850-1950 

2 


ЗО 

10 

» 

8 ,0-8,5 

133-141 

1350-1400 

1 

^1 

1 

ОС 

40 

15 

» 

8 ,0-8,5 

133-141 

2000-2100 

2 


ЗО 

10 

» 

8 ,5-9,5 

141-158 

1400-1600 

1 




Мік- 

ро- 

цик- 

ли 

(тиж¬ 

неві 

цик¬ 

ли) 

За¬ 

галь¬ 

на 

три¬ 

ва¬ 

лість 

за¬ 

нять, 

хв 

Трива¬ 

лість 

аероб¬ 

ного 

нап¬ 

рям¬ 

ку, 

хв 

Характер 

вправ 

Швидкість 

Відстань, 

м 

Кіль¬ 

кість 

за¬ 

нять 

У 

тиж¬ 

не¬ 

вому 

мік- 

ро- 

ЦИКЛІ 

км/год 

м/хв 





60—69 років 





1-2 

60 

40 

Ходьба 

4,0 

66 

2600 

4-5 


3-4 

60 

40 

» 

4,0-4,2 

66-70 

2600-2800 

4-5 

1 

5-6 

60 

40 

» 

4,2 

70 

2800 

4-5 


7-8 

60 

40 


4,2-4,5 

70-75 

2800-3000 

4-5 


1-2 

60 

40 

Ходьба 

4,5 

75 

3000 

4-5 


3-4 

60 

40 

» 

4,5-4,7 

75-78 

3000-3100 

4—5 

2 

5-6 

60 

40 

» 

4,7 

78 

3100 

4-5 


7-8 

60 

40 

» 

4,7-4,8 

78-80 

3100-3200 

4-5 


1-2 

40 

20 

Ходьба 

4,8 

80 

3200 

3-4 


3-4 

40 

20 

» 

4,8-5,0 

80-83 

3200-3300 

3-4 

3 

5-6 

40 

20 

» 

5,0-5,2 

83-87 

3300-3500 

3-4 


7-8 

40 

20 

» 

5,2-5,5 

87-90 

3500-3600 

3-4 


1-2 

зо 

15 

Біг під- 

4,0-6,0 

66-100 

Дозування 

2-3 


3-4 

зо 

15 

тюпцем 

» 

» 

за схемою 

2-3 

4 

5-6 

зо 

15 

у повд- 

» 

» 

» 

2-3 


7-8 

зо 

15 

нанні з 

» 

» 

» 

2-3 





ходьбою 






1-2 

зо 

10 

Біг під- 

4,0-6,0 

66-100 

Дозування 

2-3 


3-4 

зо 

10 

тюпцем 

» 

» 

за схемою 

2-3 

5 

5-6 

зо 

10 

у П 06 Д- 

» 

» 

» 

2-3 


7-8 

зо 

10 

нанні з 

» 

» 

» 

2-3 





ходьбою 






Додаток 5. Приблизні витрати енергії при використанні окремих 
засобів фізичної культури за даними різних авторів 


Засоби 

фізичної 

культури 

Енерговитрати 

Засоби 

фізичної 

культури 

Енерговитрати 

ккал* 

хв-' 

на70кг 

ккал • 
хв - ' 
кг-« 

ккал • 
хв-' 

на 70 кг 

ккал • 

хв-' • 

КГ"' 

Ходьба зі 



Плавання зі 



швидкістю: 



швидкістю: 



3,0 км/год 

3,28 

0,047 

10 м/хв 

3,5 

0,050 

3,5 

3,46 

0,049 

20 » 

4,2 

0,060 

4,0 » 

3,88 

0,055 

30 » 

6,5 

0,090 

4,5 * 

4,19 

0,060 

50 » 

11,5 

0,164 

5,0 

4,8 

0,069 

70 » 

30,9 

0,430 

5,5 » 

5,78 

0,082 

Катання на 



6,0 > 

6,43 

0,092 

водних лижах 

7-8 

0,100-0,114 
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Біі зі 



їзда на велосипеді 

і 


швидкістю: 



зі швидкістю: 



6 км/год 

8,1 

0,116 

3,5 км/год 

3,0 

0,043 

8 

9,5 

0.136 

8,5 » 

3,6 

0,055 

10 » 

10,8 

0,150 

9,0 » 

4,1 

0,059 

11 

14,0 

0,200 

10,0 » 

5,0 

0,070 

13 » 

18,0 

0,260 

13,0 .< 

6,0 

0,086 

15 » 

21,0 

0,300 

15,0 » 

7,1 

0,108 

Біг на місці: 



16,0 » 

8,1 

0,115 

150-160 кро- 

8,1 

0,115 

20,0 

10,0 

0,142 

ків за хвилину 



25,0 » 

14,1 

0,200 

180 » 

8,9 

0,128 

Ходьба на лижах 






(по рівній місце- 



Веслування зі 



вості) зі швид- 



швидкістю: 



кістю: 



50 м/хв 

4,1 

0,058 

7,2 км/год 

7,2-8,0 

0,100-0,114 

58 

5,1 

0,071 

9,0 

9,5-10,8 

0,135-0,150 

66 » 

6,3 

0,090 

12,0 

12,3-14,4 

0,170-0,200 

70 . 

7,0 

0,100 

15,0 

18,0 

0,257 

75 » 

8,2 

0,117 

Катання на ков- 



90 » 

10,2 

0,147 

занах або роликах 



і00 » 

11,7 

0,162 

зі швидкістю 






15 км/ч 

6-7 

0,086-0,100 




Танці 

5-8 

0,071-0,114 




Гольф 

4-6 

0,057-0,086 




Волейбол 

3,8-5,0 

0,054-0,071 




Бадмінтон 

4,8-6,4 

0,071-0,092 

Теніс 






парна гра 

5-6 

0,071-0,086 

Гімнастичні 



одиночна гра 

7-8 

0,100-0,114 

вправи: 

1,13-20,6 

0,017-0,290 

Настільний 

4,8- 

0,069-0,086 

для верхніх і 



теніс 

6,0 


нижніх кінцівок 



Футбол 

8,9- 

0,127-0.190 

нахили, повороти 




13,3 


тулуба 



Баскетбол 

8 ,0- 

0,114-0,160 

вправи для 

1.68 3,9 

0,024-0,056 


11,2 


м’язів живота та 



Хокей 

8 -Ю 

0.114-0 142 

спини, комбіно- 



Гандбол 

10-11 

0 142—0,157 

вані вправи для 



фехтування 

10-11 

0.142-0,157 

основних м’язо 



Стрільба 



вих груп 

3 9-6,9 

0,056-0,099 

з лука 

4-5 

0,057-0,071 

вправи, які вико- 



Верхова їзда 



нуються в швид- 



кроком 

3—4 

0,049 

кісному, силово- 



риссю 

4-5 

0,057-0,071 

му та швидкіс- 



галопом 

10,8 

0,154 

но-силовому 






режимах 

7,0-20,6 

0,100—0,290 
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Аодаток 6. Вміст жиру в % до маси тіла, який визначається 
за сумою трьох складок шкіри 


Сума трьох 
складок 
шкіри, 
мм 

Чоловіки. 

% 

Жінки, 

% 

Сума трьох 
складок 
шкіри, 
мм 

Чоловіки, 

% 

Жінки, 

% 

11,5 

1,3 

0,3 

37,0 

16,0 

19,9 

12,0 

1,8 

0,8 

37,5 

16,2 

20,1 

12,5 

2,4 

1,3 

38,0 

16,4 

20,4 

13,0 

2,9 

2,0 

38,5 

16,6 

20,6 

13,5 

3,4 

2,6 

39,0 

16,7 

20,9 

14,0 

3,8 

3,3 

39,5 

16,8 

21,1 

14,5 

4,2 

3,9 

40,0 

17,0 

21,3 

15,0 

4,6 

4,4 

40,5 

17,1 

21,5 

15,5 

5,0 

5,0 

41,0 

17,3 

21,7 

16,0 

5,4 

5,5 

41,5 

17,5 

21,9 

16,5 

5,9 

6,0 

42,0 

17,6 

22,1 

17,0 

6,2 

6,5 

42,5 

17,7 

22,4 

17,5 

6,6 

7,0 

43,0 

17,8 

22,6 

18,0 

6,9 

7,5 

43,5 

18,0 

22,8 

18,5 

7,3 

8,0 

44,0 

18.2 

23,0 

19,0 

7,7 

8,5 

44,5 

18І4 

23,2 

19,5 

8,0 

8,9 

45,0 

18,5 

23,4 

20,0 

8,3 

9,4 

45,5 

18,6 

23,6 

20,5 

8,6 

9,8 

46,0 

18,7 

23,8 

21,0 

8,9 

10,2 

46,5 

18,9 

24,0 

21,5 

9,2 

10,6 

47,0 

19,0 

24,1 

22,0 

9,4 

11,0 

47,5 

19,1 

24,3 

22,5 

9,7 

11,4 

48,0 

19,3 

24,5 

23,0 

10,0 

11,8 

48,5 

19,4 

24,7 

23,5 

10,3 

12,2 

49,0 

19,6 

24,9 

24,0 

10,6 

12,5 

49,5 

19,7 

25,0 

24,5 

10,8 

12,8 

50,0 

19,9 

25,1 

25,0 

11,1 

13,1 

50,5 

20,0 

25,2 

25,5 

11,3 

13,5 

51,0 

20,1 

25,4 

26,0 

11,5 

13,9 

51,5 

20,2 

25,6 

26,5 

11,8 

14,2 

52,0 

20,3 

25,8 

27,0 

12,0 

14,6 

52,5 

20,4 

25,9 

27,5 

12,2 

14,9 

53,0 

20,5 

26,1 

28,0 

12,5 

15,2 

53,5 

20,6 

26,3 

28,5 

12,8 

15,5 

54,0 

20,8 

26,5 

29,0 

13,0 

15,8 

54,5 

20,9 

26,7 

29,5 

13,2 

16,1 

55,0 

21,0 

26,9 

30,0 

13,4 

16,3 

55,5 

21,1 

27,0 

30,5 

13,6 

16,6 

56,0 

21,3 

27,1 

31,0 

13,8 

16,9 

56,5 

21,4 

27,3 

31,5 

14,0 

17,2 

57,0 

21,5 

27,4 

32,0 

14,2 

17,5 

57,5 

21,6 

27,6 

32,5 

14,4 

17,7 

58,0 

21,7 

27,7 

33,0 

14,6 

18,0 

58,5 

21,8 

27,9 

33,5 

14,8 

18,3 

59,0 

21,9 

28,0 

34,0 

15,0 

18,5 

59,5 

22,0 

28,2 

34,5 

15,2 

18,7 

60,0 

22,1 

28,3 

35,0 

15,4 

18,9 

60,5 

22,2 

28,5 

35,5 

15,6 

19,2 

61,0 

22,3 

28,7 

36,0 

15,8 

19,5 

61,6 

22,4 

28,9 

36,5 

15,9 

19,7 

62,0 

22,5 

29,0 


62,5 
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Додаток 7. Схема розрахунку добово! рухової активності 
для осіб із зайвою масою тіла 

Прізвище, ім’я та по батькові 
Вік — 36 років 
Маса тіла — 90 кг 

Товщина 3 складок — 50,5 мм — 20% 


форми рухової активності 

Енергетична 
вартість, 
ккал • кг - '* 
•хв-' 

Час, витраче¬ 
ний на окре¬ 
мі форми м'я¬ 
зової діяль¬ 
ності, хв 

Добові енер¬ 
гетичні ви¬ 
трати, 
ккал т • кг -1 

Сон 

ІІИГГТГСвІ 

430 

6,67 

Вживання їжі 


80 

1,89 

Особиста гігієна 

0,0281 

70 

1,97 

Відпочинок лежачи 

0,0183 

60 

1,09 

ВІДПОЧИНОК сидячи 

0,0229 

— 

— 

Дорога на роботу і з роботи: 
пішки 

— 

— 

_ 

в громадському транспорті 

— 

— 

— 

в особистому транспорті 
Характер виробничої діяльності: 

0,0229 

60 

1,31 

розумова 

фізична 

0,0292 

540 

15,77 

Перегляд телепередач, читання 
спеціальної, художньої 
літератури тощо 

0,0243 

120 

2,92 

Заняття фізичними вправами — 
гімнастика 

0,0480 

20 

0,96 

фізична праця в домашніх 
умовах 

0,0350 

60 

2,10 

Додаткові фізичні зусилля 


— 

— 


Всього 1440 34,68 


„ 90 кг 20% 

Жирова маса — —--— 18 кг 

100 % 

Активна маса — 90 кг — 18 кг - 72 кг 
Обмін активної маси — 

34,68 ккал т . кг' • 72 кг — 2496,9 ккал т /доба 

. .. 14% ■ 34,68 ккал т ■ кг - ' 

Обмін жирової тканини-—- ! -4,9 ккал т кг' 18 кг - 

= 88,2 ккалт/доба 

Добова витрата енергії — 2496,9 ккалт + 88,2 ккал т — 2585,1 ккалт . 
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